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Zur  Frage  ftber  die  secnndftren  Degenerationen 
des  HirnscheniLels. 


Von 

Dr.  W.  Beckteraw, 

ordentlicher  Professor  der  Psychiatrie  in  Kasan. 

(Hierzu  Taf.  I.) 


Im  Jahre  1885  hatte  ich  in  der  rassischen  Literatur  zwei  Mitthei- 
luDgen  über  Fälle  mit  Degeneration  der  Hirnscheukelfasern  veröffent- 
licht, in  denen  unter  Anderem  secundäre  absteigende  Degeneration 
der  äussersten  Abschnitte  des  Hiruschenkelfusses  oder  des  sogenann- 
ten Türck' scheu  Bündels  beschrieben  wurde*).  Seitdem  sind  in  der 
deutschen  Literatur  einige  Mittheiiungen  über  Fälle  mit  secund&rer 
Degeneration  der  lateralen  Partie  des  Hirnschenkelfusses  erschienen**), 
durch  welche  meine  früher  gemachten  Beobachtungen  bestätigt  wor- 
den. Dieser  Umstand  veranlasst  mich,  letztere  auch  in  deutscher 
Sprache  zu  veröffentlichen,  um  so  mehr,  da  zwei  kurze  Referate 
meiner  Arbeiten  im  Neurologischen  Centralblatt  (1885,  No.  17  und 
1886,  No.  8),  die  in  vieler  Hinsicht  interessanten  Details  der  von 
mir  veröffentlichten  Beobachtungen  nicht  besprechen. 

Die  hier  in  Rede  stehenden  Fälle  waren  mir  in  äusserst  liebens- 
würdiger Weise  von  Herrn  Prof.  Paul  Flechsig  während  meiner 
Beschäftigung  an  der  Leipziger  Irrenklinik  überlassen  worden,  wofür 
ich   ihm  meinen  besten   Dank  ausspreche.     Von   mehreren   Gehirnen 


*)  Eine Beobacbtung  ist  in&lierzejewski's  „Wjestnik  psichiatrii  etc.*' 
1885,  L,  die  andere  in  „Rasskaja  medioina*  1885  No.  33  veröffentlicht. 

**)  S.  Neurol.  Centralb).  1886  No.  7  und  8;  Gentralbl.  für  Nervenheilk. 
1886  No.  8;  psychiatrische  Bladen  1887.  IV.  2.  etc. 
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2  Dr.  W.  Bechterew, 

mit  secundären  Degenerationen,  die  ich  dort  za  nntersuchen  Gelegen- 
heit hatte,  bieten  drei  meines  Brachtens  hervorragendes  wissenschaft- 
liches Interesse,  und  zwar  nicht  nur  hinsichtlich  der  Frage  über  die 
Bedeutung  der  im  lateralen  Abschnitt  des  Hirnschenkelfusses  verlau- 
fenden Fasern,  sondern  auch  in  mancher  anderen  Beziehung,  wie  aus 
Nachstehendem  zu  ersehen  ist. 

Die  Geschichte  des  ersten  Falles  besteht  in  Folgendem: 

Der  Kranke  Stecher,  58  Jahre  alt,  wurde  in  die  Klinik  am  13.  Hai 
1882  mit  rechtsseitiger  Hemiplegie  und  heftiger  maniakalischer  Erregung 
aufgenommen.  Die  von  den  Verwandten  des  Patienten  über  seinen  Zustand 
gemachten  Angaben  enthalten  Folgendes:  Sein  Vater  starb  plötzlich,  woran, 
ist  nicht  bekannt;  andere  Bedingungen  erblicher  Disposition  liegen  nicht  vor. 
Im  April  1880  hatte  Stecher  einen  apoplectischen  Anfall,  der  eine  von  Aphasie 
begleitete  rechtsseitige  Lähmung  hinterliess.  Im  Laufe  der  nächsten  zwei 
Monate  besserte  sich  die  Sprache  bedeutend,  und  die  Motilität  der  Extremi- 
täten wurde  fast  vollständig  wieder  hergestellt.  Im  September  1880  erfolgte 
ein  neuer  Anfall,  nach  welchem  die  Lähmungserscheinungen  an  den  rechten 
Extremitäten  nebst  Sprachverlust  von  Neuem  auftraten  (Patient  konnte  nur 
einige  einfache  Wörter  —  ,.ja'',  ^nein^  etc.  aussprechen);  zugleich  liess  sich 
auch  Schwachsinn  constatiren. 

Späterhin  wiederholten  sich  die  apoplectischen  Anfölle  noch  mehrmals 
in  Begleitung  krampfhafter  Zuckungen  in  verschiedenen  Muskelgruppen.  Im 
Laufe  der  zwei  letzten  Wochen  hatte  Patient  fast  täglich  solche  Anfälle,  in- 
dem zugleich  Aufregung  sich  einzustellen  begann. 

Status  praesens:  Patient  hat  eine  gut  entwickelte  Muskulatur  und 
'  befriedigenden  allgemeinen  Ernährungszustand.  Sein  rechter  Arm  ist  voll- 
kommen gelähmt,  mit  Ausnahme  der  Schultermuskeln,  in  denen  Bewegungen 
noch  möglich  sind.  Die  rechte  Unterextremität  ist  in  einem  Zustande  ausge- 
prägter Parese;  beim  Gehen  schleppt  Patient  den  rechte  Fuss  nach,  doch 
stützt  er  sich  noch  auf  ihn  und  ist  sogar  im  Stande,  ohne  Stock  zwei  Treppen 
zu  ersteigen.  Im  Gesicht  ist  keine  deutliche  Asymmetrie  wahrnehmbar;  un- 
willkürliche mimische  Bewegungen  (beim  Lachen  und  Weinen)  geschehen  fast 
mit  gleicher  Energie  an  beiden  Gesichtshälften.  Die  Zunge  weicht  beim  Her- 
ausstrecken nach  rechts  ab.  Die  Sensibilität  ist  rechterseits  merkbar  herab- 
gesetzt. Die  Sehnenreflexe  sind  an  den  rechten  Extremitäten  deutlich  ausge- 
prägt, aber  ihre  Vergleiohung  mit  denen  der  linken  ist  unmöglich,  in  Folge 
willkürlicher  Muskelanspannung  an  den  linken  Extremitäten.  Die  Sprache 
fehlt  fast  vollständig,  nur  einige  kurze  Wörter  (»ja"*,  «nein**)  und  sinnlose 
Laute  („neider*")  dienen  dem  Patienten  zum  Ausdruck  aller  seiner  Gedanken. 
Eine  ausführlichere  Untersuchung  erwies  sich  anfänglich  als  unmöglich,  in 
Folge  der  von  zwecklosem  Widerstände  begleiteten  heftigen  Erregung.  Später, 
als  Patient  ruhiger  wurde,  liess  sich  hinsichtlich  seiner  Sprache  Folgendes 
constatiren :  Patient  verständigt  sich  nur  durch  Gesticulation,  doch  scheint  er 
an  ihn  gerichtete  Worte  gar  nicht  zu  verstehen,  so  z.  B.  erklärt  er  duroh 
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Gesten,  dass  er  es  liebt  Bier  za  trinken,  aber  das  Wort  «Bier*'  ist  für  ihn 
eio  leerer  Schall.  Ueberhaupt  offenbart  er  in  keiner  Weise,  dass  er  begreift, 
was  man  za  ihm  spricht;  za  lesen  and  zuschreiben  (mit  der  linken  Hand)  ist 
Patient  aach  nicht  im  Stande. 

Bei  weiterer  Untersachang  wurde  am  Patienten  rechtsseitige  Hemianop- 
sie festgestellt.  Die  Geruchsfahigkeit  ist  erhalten,  und  Patient  äussert  sogar 
eine  besondere  Empfindlichkeit  für  einige  Gerüche,  aber  genauere  Untersu- 
chuog  des  Geruchs,  sowohl  als  des  Geschmacks,  war  in  Folge  des  psychischen 
Zustandes  unmöglich. 

Während  des  Aufenthalts  des  Patienten  in  der  Klinik  stellte  sich  keine 
wesentliche  Veränderong  im  Sjmptomenbilde  ein.  Es  ist  nur  zu  erwähnen, 
dass  er  im  Jali  1882  einige  neue  apopleotoiden  Anfalle  hatte,  von  Bewusst- 
losigkeit  begleitet,  aber  ohne  Confulsionen.  Der  Tod  erfolgte  im  Juli  1883 
durch  spontan  au^tretene  Gangrän  einer  Untereztremität. 

Die  Section  des  Gehirns  ergab  ausgedehnte  Erweichung  in  der  linken 
Grosshirnhemisphäre  und  einen  kleinen  Erweichangsherd  in  der  rechten.  An 
der  Oberfläche  der  linken  Hemisphäre  umfasste  die  Erweichung  die  ganze 
dritte  and  den  grössten  Theil  der  zweiten  Stirnwindung,  die  untere  Hälfte 
beider  Centralwindungen,  das  untere  Scheitelläppchen,  den  grössten  Theil  der 
äusseren  Oberfläche  des  Hinterhauptlappens  (mit  Ausnahme  der  ersten  Occi- 
pital Windung),  alle  drei  Schläfenwind ungen  und  endlich  alle  Windungen  der 
Insula.  Also  waren  ausser  den  Frontal-  und  Orbitalwindungen  und  der  inne- 
ren Hemisphärenoberfläche  nur  die  obere  Hälfte  beider  Centralwindungen,  das 
obere  Scheitelläppchen,  ein  geringerer  Theil  der  äusseren  Oberfläche  des  Hinter- 
haoptlappens  und  die  Basis  des  letzteren  unversehrt  geblieben.  Doch  lehrten 
Schnitte  durch  das  Gehirn,  dass  die  Erweichung  sich  in  bedeutender  Ausdeh- 
nung in  die  Tiefe  des  Hemisphärenmarks  erstreckte,  dass  also  die  Zerstörung 
noch  beträchtlicher  war.  So  verbreitete  sich  die  Erweichung  vom  vorderen 
Ende  des  Seitenventrikels  bis  zur  Spitze  seines  Hinterhorns,  von  aussen  nach 
innen  bis  an  das  Ependym,  wodurch  fast  die  ganze  Oberfläche  der  Hemisphäre 
(vielleicht  nur  mit  Ausnahme  eines  Theüs  der  Orbitalwindungen)  von  dem 
unterliegenden  Gebiet  des  Hirnstamms  abgetrennt  war.  Nur  die  Verbindung 
des  Hinterhauptlappens  mit  dem  Sehhügel  erschien  noch  theilweise  erhalten, 
indem  lateralwärts  vom  Ependym  des  Hinterhorns  bis  zum  Stratum  zonale  des 
Sebbügels  die  Marksnbstanz  in  Gestalt  einer  Scheibe  normal  geblieben 
war.  Der  Schläfenlappen  war  vollständig  erweicht  bis  an  das  Ependym  des 
Dnterborns;  ebenso  die  äussere  und  innere  Kapsel,  der  Linsen-  ond  Schweif- 
kern. Von  letzterem  war  nar  ein  kleiner  zum  Ventrikel  gerichteter  Theil  des 
Kopfes  übrig  geblieben.  Die  ganze  hintere  untere  und  innere  Portion  des 
Sehhügels  nebst  der  Taenia  thalami  optici  war  unversehrt,  doch  ein  Theil 
des  Pulvinar  mitsammt  dem  inneren  Kniehöcker  sowohl,  als  das  äusserste  an 
die  innere  Kapsel  grenzende  Gebiet  des  Sehhügels,  waren  erweicht. 

Also  kann  man   mit  Bestimmtheit  behaupten,  dass  in  unserem 
Fall  in  der  linken  Hemisphäre  der  grösste  Theil  der  Stirnwindungen, 
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beide  Central-,  alle  Scheitel-  und  SchläfenwiDdungen  nebst  der  Insel, 
endlich  auch  der  grösste  Theil  der  Hinterhauptswindungen  zerstört 
oder  vom  unterliegenden  Gebiet  abgetrennt  waren.  Ausserdem  waren 
völlig  zerstört  die  äussere  und  innere  Kapsel,  Linsen-  und  Schweif- 
kern und  die  laterale  Portion  des  Sebhügels. 

In  der  rechten  Hemisphäre  war  der  Erweichungsherd  klein  —  er 
beschränkte  sich  nur  auf  den  oberen  Rand  der  ersten  Schläfenwin- 
dung und  erstreckte  sich  nur  in  geringer  Ausdehnung  in  die  Tiefe 
der  Hirnsubstanz. 

Es  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  bei  der  makroskopischen  Unter- 
suchung das  linke  Brachium  conjunct.  post.,  Corp.  quadrigem.  und 
der  linke  Hirnschenkel  stark  atrophisch  erschienen;  auch  die  Brücken- 
hälfte war  abgeflacht  und  die  linke  Pyramide  war  fast  halb  so  klein, 
wie  die  rechte. 

Ans  dem  ganzen  Hirnstamm  fertigte  ich  eine  ununterbrochene 
Reihe  von  Schnitten  an,  die  zum  Theil  mit  Garmin  und  Pikrocarmin, 
meistens  jedoch  mit  Haematoxylin,  nach  Weigert's  Methode  gefärbt 
wurden. 

An  diesen  Schnitten  trat  zuvörderst  fast  vollständige  Degeneration 
des  linken  Hirnschenkelfusses  hervor  (Fig.  1),  welcher  in  Folge  von 
Schrumpfung  um  mindestens  drei  Mal  verringert  aussah  im  Vergleich 
zum  anderseitigen,  d.  h.  gesunden  Hirnschenkelfuss.  Dabei  erstreckte 
sich  die  Degeneration  auf  alle  Abschnitte  des  Fusses,  also  nicht  nur 
auf  das  Pyramidenbünde]  und  die  innere  Portion  des  Hinischenkels, 
sondern  auch  auf  seinen  lateralen  Abschnitt  —  das  sog.  Tfirck'sche 
Bündel  (Fig.  1  FT).  Bei  mikroskopischer  Betrachtung  zeigt  sich  im 
degenerirten  Hirnschenkel  eine  nur  äusserst  geringe  Anzahl  mit  Mark- 
scheiden versehener  äusserer  Fasern,  die  zwischen  den  entarteten  zer- 
streut liegen.  Diese  Fasern  kommen  fast  ausschliesslich  in  demjeni- 
gen Abschnitt  des  Hirnschenkelfusses  vor,  welcher  dem  Uebergangs- 
gebiet  zwischen  Pyramiden-  und  Tfirck'schem  Bündel  entspricht. 
Ausserdem  wurde  eine  sehr  geringe  Anzahl  gesunder  Fasern  auch  im 
inneren  Abschnitt  des  Hirnschenkelfusses  gefunden. 

In  absteigender  Richtung  erstreckte  sich  die  Degeneration  längs 
des  ganzen  Hirnstamms  und  setzte  sich  auf  den  gegenüberliegenden 
Pyramidenbahnstrang  des  Rückenmarks  fort,  wo  sie  bis  an  den  un- 
teren Theil  der  Lendenanschwellung  reichte. 

In  der  Brücke  erschienen  linkerseits  alle  longitudinalen  Bündel 
degenerirt,  mit  Ausnahme  einer  sehr  beschränkten  Anzahl  zerstreuter 
Fasern,  die  fast  überall  den  entarteten  beigemischt  waren  (Figur  2 
und  3). 
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Zugleich  trat  deatliche  Atrophie  der  grauen  Substanz  der  Brücke 
hervor,  indem  das  zwischen  den  Zellen  des  dorsalen  Theii  derselben 
vorhandene  Nervennetz  vollständig  degenerirt  und  die  Zellen  selbst 
deutlich  atrophisch  erschienen.  Die  Atrophie  war  besonders  scharf  in 
den  oberen  and  inneren  Gebieten  der  Brficke  ausgeprägt,  während 
in  den  unteren  und  äusseren  die  graue  Substanz  keine  wahrnehm- 
baren Erscheinungen  von  Atrophie  aufwies.  Die  transversalen  Brücken- 
fasern  waren  fast  überall  vollständig  erhalten,  und  die  mittleren 
Kleinhirnschenkel  Hessen  keinen  Unterschied  zwischen  beiden  Sei- 
ten erkennen.  Unterhalb  der  Brücke  war  die  Degeneration  aus- 
schliesslich auf  die  linke  Pyramide  beschränkt,  welche  —  wie  oben 
erwähnt  —  fast  nur  halbmal  so  gross  war,  als  die  rechte. 

An  nach  Weigert's  Methode  behandelten  Schnitten  traten  in 
der  degenerirten  Pyramide,  die  im  Ganzen  begreiflicher  Weise  farblos 
erschien,  schwarz  gefärbte,  also  markhaltige,  nicht  degenerirte  Pasern 
hervor,  die  in  transversaler  Richtung  von  der  Olivenzwischenschicht 
zum  äusseren  Rande  der  Pyramide  ziehen,  von  wo  aus  sie  zum  Strick- 
körper aufsteigen.  Ausserdem  traf  man  hier  ebenso  wie  im  Rücken- 
mark zwischen  den  degenerirten  Fasern  vereinzelte  nicht  entartete 
longitudinaler  Richtung. 

Im  Rückenmark  nahm  die  Degeneration  die  übliche  Lage  ein, 
indem  sie  sich  auf  die  Pyramidenbahn  des  contralateralen  Seitenstrangs 
beschränkte;  in  den  Yordersträngen  waren  keine  Sparen  von  Entar- 
tung za  entdecken. 

In  der  Haube  des  linken  Hirnschenkels  war  in  unserem  Falle  aus- 
geprägte Atrophie  der  Subst.  nigra  Sömmeringii  vorhanden  (Fig.  1.  Sn). 
Die  Menge  ihrer  Nervenzellen  war  merkbar  verringert  und  die  hier 
verlaufenden  Fasern  fehlten  fast  vollständig.  Ausserdem  waren  in 
der  Haube  degenerirt  die  Fasern  des  Brach,  post.  bis  zum  Gebiet 
des  hinteren  Vierhügels,  und  der  feine  Fasern  enthaltende  innerste 
oder  mediale  Abschnitt  der  Schleifenschicht  (die  sogenannte  mediale 
Schleife,  Fig.  1  und  2Lm).  Die  degenerirten  Fasern  letzterer  konnte 
ich  nur  bis  zu  den  unteren  Theilen  der  Brücke  verfolgen.  Hier  ver- 
schwanden sie  allmälig,  indem  sie  sich  zwischen  den  Elementen  des 
ventralen  Theiles  des  von  mir  beschriebenen  Nucl.  reticularis*)  ver- 
loren. Ausserdem  war  der  äussere  Theil  der  Hauptfläche  ein  wenig 
atrophisch,  was  man  besonders  gut  im  unteren  Abschnitt  der  Brücke 


*)  W.  Bechterew,  Ueber  die  Längsfaserzüge  der  Formatio  reticu- 
laris medullae  oblongatae  et  pontis.  Neurologisches  Central blatt  No.  15. 
1887.  — 


6  Dr.  W.  Bechterew, 

und  in  der  Medulla  oblong,  (in  der  Olivenzwischenschicht)  sehen  kann. 
Anderseitiger  Keiistrangskern  war  auch  ein  wenig  kleiner,  als  der 
gleichseitige. 

Alle  anderen  Theile  der  Haube  sowohl  als  auch  der  rechte  Hirn- 
schenkel boten  in  unserem  Falle  keine  wahrnehmbaren  Veränderungen. 

Der  zweite  Fall: 

Patient  Thyme,  35  Jahre  alt,  seit  1876  an  der  Leipziger  städtischen 
Wasserleitung  beschäftigt,  und  seit  derZeit  an  heftigen  Kopfschmerzen  leidend, 
obgleich  weder  Trunksucht,  noch  Schädelverletzung  vorlagen.  In  der  Jugend  hat 
er  anscheinend  Syphilis  acquirirt;  doch  lassen  sich  darüber  keine  genaueren 
an  amnestischen  Angaben  erheben.  Anfangs  August  1878  fählte  Th.  plötzlich 
eine  allgemeine  Schwäche,  und  zugleich  stellte  sich  von  Zeit  zu  Zeit  Schwindel 
ein.  Trotzdem  fuhr  er  fort  zu  arbeiten.  Am  6.  August  wurde  er  im  Zustand 
eines  apoplectoiden  Anfalls  von  der  Arbeit  nach  Hause  gebracht,  und  daran 
schloss  sich  rechtsseitige  Lähmung  und  Aphasie. 

Im  Laufe  der  nächsten  7 — 8  Tage  stellte  sich  die  Bewegungsfähigkeit 
allmälich  fast  vollständig  wieder  her,  doch  die  Aphasie  blieb  bestehen.  Zu- 
gleich fühlte  sich  Patient  sehr  schwach,  war  unreinlich,  klagte  über  Kopf- 
schmerzen und  führte  zuweilen  sinn-  und  zwecklose  Handlungen  aus,  warf  z.  B. 
durch  das  Fenster  oder  zerstörte  Sachen,  die  ihm  in  die  Hände  gelangten,  lief 
auf  die  Strasse  etc. 

Am  2.  September  des  nämlichen  Jahres  wurde  Th.  in  das  Leipziger 
städtische  Krankenhaus  aufgenommen  und  am  4.  von  dort  in  die  Irrenklinik 
von  Prof.  Flechsig  übergeführt. 

Bei  der  Untersuchung  in  letzterer  wurden  keine  Lähmungserscheinungeu 
an  den  Qiiedern  bemerkt,  nur  leichte  Parese  der  rechten  Gesichtshälfte  und 
geringfügige  Abweichung  der  Zunge  nach  rechts  wurden  constatirt.  Seitens 
der  Hautsenstbilität  und  Sinnesorgane  waren  auch  keine  Veränderungen  wahr- 
nehmbar, obgleich  der  psychische  Zustand  des  Patienten  keine  genaue  Unter- 
suchung der  Gefühlssphäre  zuliess.  Die  Sprache  war  undeutlich,  erschwert, 
und  man  erhielt  auf  Fragen  stets  nur  einförmige  und  kurze  Antworten  —  ja, 
gut,  schlecht.    In  psychischer  Hinsicht  bestand  tiefer  apathischer  Blödsinn. 

In  diesem  Zustande  verblieb  Patient  ohne  wesentliche  Veränderungen 
längere  Zeit;  während  des  Aufenthalts  in  der  Klinik  hatte  er  zwei  apopleotoide 
Anfälle,  von  denen  er  sich  übrigens  bald  erholte. 

Am  11.  März  1885  trat  plötzlich  ein  soporöser  Zustand  ein,  und  am 
nächsten  Tag,  also  am  12.  März  der  Tod. 

Die  Section  ergab  im  Gehirn  folgende  Veränderungen:  Die  Basalgefässe 
sind  sklerosirt  und  ihre  Wandungen  stellenweise  verdickt.  Die  linke  Arteria 
fossae  Sylvii  ist  völlig  verstopft;  ihre  zwei  hinteren  Zweige  sind  obliterirt. 
An  der  Oberfläche  der  linken  Hemisphäre  grosse  Erweichungsherde,  haupt- 
sächlich im  Hinterhaupt-  und  Schläfenlappen,  zum  Theil  auch  in  den  Schei- 
telwindungen. Im  Hinterhauptlappen  betrifft  die  Erweichung  die  zweite  und 
dritte  Windung  und  einen   geringen  Theil  der  ersten,  im  Schläfenlappen  die 
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mittleren  Theile  der  zweiten  und  dritten ;  ferner  fast  den  ganzen  Qyrus  11  n- 
gaalis  and  den  grössten  Theil  des  Qjras  fosiformis.  Im  Soheitellappen  ist  der 
grosste  Theil  des  Gyros  angaiaris  afficirt,  indem  dieser  Erweichangsherd  sich 
in  die  Tiefe  bis  an  die  Ventrikelwand  erstreckt  und  an  der  Uebergangsstelle 
des  Hinterhorns  in  das  Unterhorn  endigt.  Ausserdem  zeigen  Darchschnitte 
durch  die  linke  Hemisphäre  einen  ganz  oircumscripten  Erweichangsherd  im 
Tordereo  Schenkel  der  inneren  Kapsel,  in  der  Nachbarschaft  des  Kopfes  des 
Schweifkerns.  Die  Oberfläche  der  rechten  Hemisphäre  bietet  keine  patholo- 
gischen Veränderungen,  doch  auch  hier  findet  sich  im  vorderen  Schenkel  der 
inneren  Kapsel  ein  ebenso  umschriebener  Erweichungsberd. 

Bei  Betrachtung  der  Hirnbasis  erscheint  der  äussere  Theil  des  linken 
Hirnsohenkels  etwas  atrophisch  und  sohon  makroskopisch  lässt  sich  ein  grauer 
Fasenag  längs  des  lateralen  Randes  des  Hirnsohenkels  wahrnehmen. 

Nach  Erhärtung  des  Gehirns  in  Kali  bichromicum  wurde  der  Stammtheil 
an  mikroskopischen  Schnitten  untersucht,  was  folgende  Resultate  ergab: 

Sowohl  im  linken  ab  auoh  im  rechten  Hirnschenkel  ist  ein  Theil  der 
Fasern  des  Fusses  degenerirt.  •  Im  linken  betrifft  die  Degeneration  sowohl  das 
lateiale  Gebiet  des  Hirnschenkelfasses  (das  Tärck'scho  Bündel),  als  auch 
seinen  medialen  Abschnitt  (Fig.4FTu.,  pi.).  Im  lateralen  Theil  erstreckt  sich 
die  Degeneration,  fast  auf  ein  Viertel  des  ganzen  Durchschnittes  des  Fusses, 
und  fast  ebenso  gross  ist  das  degenerirte  Feld  im  medialen  Theil;  das  der 
Pyramidenbahn  entsprechende  mittlere  Gebiet  und  die  angrenzende  Portion 
dee  medialen  weisen  keine  Degeneration  auf. 

Im  rechten  Himsobenkel  ist  das  degenerirte  Feld  im  medialen  Gebiet 
des  Fasses  kleiner,  als  das  entsprechende  linkerseits.  Die  anderen  Abschnitte 
des  rechten  Hirnschenkels  sind  ohne  Veränderung. 

In  absteigender  Richtung  Hessen  sich  die  degenerirten  Fasern  an  beiden 
Seiten  nur  bis  zum  oberen  Gebiet  der  Brücke  verfolgen  (Fig.  5).  Bereits  in 
ihrem  mittleren  Theil  und  um  so  mehr  in  der  ganzen  unteren  Brüokenhälfte 
fehlten  degenerirte  Fasern  fast  völlig.  Auch  waren  beide  Pyramiden  im  Allge- 
meinen gut  erhalten. 

In  der  Haube  beider  Hirnschenkel  und  auch  in  den  mittleren  Kleinhirn- 
schenkeln fanden  sich  keine  Spuren  von  Degeneration. 

Vom  pathologisch -anatomischen  Standpunkte  aus  bietet  unser 
erster  Fall  bedeutendes  wissenschaftliches  Interesse  hauptsächlich  in 
zweifacher  Hinsicht:  I.  bezöglich  der  Degeneration  des  ganzen  Hirn- 
scbenkelfosses  mit  Einschluss  des  lateralen  (Tu rck 'sehen)  Bündels 
desselben,  und  2.  in  Anbetracht  der  Degeneration  einiger  Theile  der 
Haube.  Der  zweite  Fall,  ist  nicht  weniger  interessant,  da  hier  iso- 
lirte  Degeneration  des  lateralen  Gebietes  des  Hirnschenkelfusses  beob- 
achtet wurde. 

Bekanntlich  ist  bis  zur  jüngsten  Zeit  Degeneration  des  ganzen 
Hirnschenkelfusses  nicht  beschrieben  worden,  und  ebenso  wenig  waren 
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F&lle  beobachtet,  in  denen  überhaupt  Degeneration  des  lateralen 
(Tfirck'schen)  Böndels  des  Hirnschenkelfusses  statthatte.  Dagegen 
ist  Degeneration  der  anderen  Abschnitte  des  Passes,  also  der  Pyra- 
midenbahn und  des  ganzen  medialen  Gebiets  bekannterweise  keine 
seltene  Erscheinung  bei  Affectionen  des  Gehirns  und  bei  gewisser 
Localisation  derselben  sogar  fiblich. 

Das  Tfirck'sche  Bündel  besteht,  wie  wir  wissen,  aus  Pasern, 
die  im  hintersten  Abschnitt  der  inneren  Kapsel  verlaufen  und  von 
da  direct  zur  Rinde  des  hinteren  Gebietes  der  Hemisphäre  aufsteigen. 
Der  Umstand,  dass  AfFection  des  hinteren  Abschnitts  der  inneren 
Kapsel  gewöhnlich  von  Sensibilitätslähmung  an  der  contralateralen 
Körperhälfte  begleitet  wird,  und  das  gänzliche  Pehlen  von  Beobach- 
tungen secundärer  Degeneration  des  Türck'schen  Bündels  bei  Hirn- 
afFectionen  gaben  Veranlassung  zu  der  ziemlich  verbreiteten  Ansicht, 
dass  im  lateralen  Theil  des  Hirnschenkelfusses  Pasern  verlaufen,  die 
zur  Leitung  der  Sensibilität  dienen  (Charcot). 

Indem  Flechsig  auf  Grund  ent wickelungsgeschichtlicher  Unter- 
suchung nachwies,  dass  die  Pasern  dieses  Theils  des  Hirnschenkel- 
fusses sowohl,  als  auch  dessen  medialen  Abschnitts,  aus  den  Zellen- 
elementen der  Brücke  entspringen*),  machte  er  gegen  diese  Ansicht 
zum  ersten  Mal  wichtige  Binwände  und  zeigte  zugleich,  dass  zur  sen- 
siblen Leitung  die  Pasern  der  Haube  dienen  können,  die  im  hinteren 
Abschnitt  der  inneren  Kapsel  in  der  Nähe  des  lateralen  Randes  des 
Sehhugels  verlaufen. 

Beide  oben  mitgetheilten  Pälle,  in  denen  absteigende  Degene- 
ration auch  im  lateralen  Theil  des  Hirnschenkelfusses  gefunden  wurde, 
benehmen  der  Anschauung,  dass  in  demselben  sensible  Pasern  ent- 
halten sind,  ihre  Hauptstütze.  Zugleich  bestätigen  diese  Fälle  die 
Untersuchungen  Flechsiges  bezüglich  der  Bndigung  der  im  lateralen 
und  medialen  Abschnitt  des  Hirnschenkelfusses  verlaufenden  Fasern 
in  den  Elementen  der  Brücke. 

Wie  wir  gesehen  haben,  bestand  in  unserem  ersten  Fall  neben 
Entartung  des  Hirnschenkelfusses  Atrophie  der  grauen  Substanz  der 
Brücke  in  deren  oberem  Gebiet.  Da  nun  unterhalb  der  Brücke  die 
Degeneration  sich  nur  auf  die  Pyramide  beschränkte,  so  ist  es  klar, 
dass  eben  die  graue  Substanz  der  Brücke  als  Bndigungsstätte  der> 
jenigen  Fasern  des  Hirnschenkelfusses  betrachtet  werden  muss,  die 


*)  P.  Flechsig,  Zur  Anatomie  und  Entwickelungsgeschichte  der  Lei- 
tungsbahnen  im  Grosshirn  des  Menschen.  Arohiv  für  Anatomie  und  Physio- 
logie 1881. 
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oicLt  xum  PyramideDbfindel  gehören,  also  des  inneren  und  äusseren 
Abschnittes  desselben.  Zur  Dämlichen  Schlussfolgerung  berechtigt 
aach  unser  zweiter  Fall,  in  welchem  die  untere  Brückenhälfte  bereits 
keine  wahrnehmbare  Faserdegeneration  aufwies. 

Letztere  Thatsache  steht  in  vollkommener  Uebereinstimmung  mit 
den  Ergebnissen  meiner  anatomischen  Untersuchungen^),  die  zu  der 
Annahme  führen,  dass  die  obere  und  untere  Brückenhälfte  als  Aus- 
gangspnokt  zweier  verschiedener  Fasersysteme  dienen,  und  zwar  wer- 
den in  ersterer  unterbrochen:  1.  Pasern,  die  aus  den  Hemisphären 
durch  den  lateralen  und  medialen  Abschnitt  des  Pedunculus  ziehen, 
und  2.  Pasern  des  sich  später  entwickelnden  oder  cerebralen  Bündels 
des  mittleren  Kleinhirnschenkels;  in  der  zweiten  dagegen  1.  Pasern 
des  sich  früher  entwickelnden  oder  spinalen  Bündels  des  mittleren 
Kleinhirnschenkels  und  2.  Fasern,  die  aus  den  Elementen  der  Brücke 
durch  die  Raphe  zur  Formati o  reticularis  ziehen. 

Die  Degeneration  des  ganzen  Hirnschenkelfusses  einschliesslich 
seines  äusseren  Abschnittes  in  unserem  ersten  Fall  lässt  sich  ohne 
Zweifel  in  befriedigender  Weise  durch  die  Ausdehnung  der  Hirnaffec- 
tion  erklären,  welche  den  grössten  Theil  der  Hemisphärenoberfläche 
mitsammt  den  Schläfen-  und  Hinterhauptwindungen  zum  Theil  zerstört, 
zum  Theil  vom  unterliegenden  Gebiet  abgetrennt  hatte. 

Was  die  Frage  anbelangt,  in  welchem  Gebiet  der  Hemisphären- 
oberfläche die  Fasern  des  uns  hier  beschäftigenden  lateralen  Ab- 
schnittes des  Pedunculus  endigen,  so  lässst  unser  erster  Fall  in  An- 
betracht der  Ausdehnung  der  Hirnafifection  darüber  keinen  bestimmten 
Schlass  ziehen. 

Dagegen  ist  unser  zweiter  Fall  in  dieser  Hinsicht  sehr  lehrreich. 
Da  hier  die  beiderseitige  Degeneration  des  medialen  Abschnittes  des 
Hirnschenkelfusses  ohne  Zweifel  zur  Erweichung  der  vorderen  Portion 
der  inneren  Kapsel  in  beiden  Hemisphären  in  Beziehung  gestellt  wer- 
den muss,  so  ist  es  'oflfenbar,  dass  die  Degeneration  des  Türck 'sehen 
Bündels  linkerseits  mit  der  AfFection  des  Schläfen-  und  Hinterhaupt- 
lappens in  der  linken  Hemisphäre  zusammenhängt. 

Inwiefern  diese  Annahme  mit  den  bekannten  anatomischen  Unter- 
suchungen über  die  Verbreitung  der  Fasern  des  lateralen  Pedunculus- 
bfindels  in  der  Hirnrinde  in  Einklang  steht,  ist  von  selbst  klar  und 
bedarf  keiner  weiteren  Erörterung. 


*)  W.  Bechterew,   Zur  Anatomie  der  Schenkel  des  Kleinhirns,  insbe- 
sondere der  Brtickenarme.   Neurol,  Centralbl.  1885.  No.  6. 
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In  bezeichneter  Hinsicht  bietet  ein  anderer  von  uns  nntersochter 
Fall  besonderes  Interesse,  über  den  wir  hier  berichten: 

Patientin  Martha  Hertel  ist  milirocephal,  ihr  Kopf  von  äusserst  geringem 
Umfang.  Nach  Angabe  ihrer  Eltern  soll  sie  bald  nach  der  Geburt  angefangen 
haben,  an  convnlsiven  Anfallen  zu  leiden;  ausserdem  bemerkten  die  Eltern 
bereits  im  ersten  Jahr,  dass  ihr  Kopf  anormal  klein  sei  und  dass  ihre  geistige 
Entwickelung  nicht  fortschreite. 

Bei  ihrer  Aufnahme  in  die  Klinik  war  sie  ^^/^  Jahr  alt;  ihr  Kopf  hatte 
folgende  Dimensionen:  Carratura  horizont.  total.  34,5  Ctm.,  Cnrv.  auriculo- 
occipitalis  14,8,  Curv.  auriculo-frontalis  19.5,  Curv.  biauric.  transv.  26,5, 
Cur?,  antero-poster.  max.  23,5,  diam.  antero  -  poster.  iniacus  11,5,  diam. 
transTers.  max.  11,  diam.  biauricnlaris  9,5.  Das  Kind  ist  im  Allgemeinen 
gut  genährt,  aber  von  kleinem  Wuchs.  Die  Epiphjsen  der  langen  Knochen 
sind  überall  verdickt.    Das  sonstige  Skelet  ist  regelmässig  gebildet. 

In  Folge  beständiger  Contractur  des  rechten  M.  oucuUaris  und  sterno* 
cleidomastoideus  ist  der  Kopf  des  Kindes  zurückgeworfen  und  das  Gesicht  ein 
wenig  nach  links  gerichtet.  Beide  Ober-  und  Unterextremitäten  weisen  eben- 
falls Contracturen  auf:  die  ersteren  sind  gebeugt,  die  letzteren  gestreckt.  Die 
Muskeln  der  Wirbelsäule  und  Oberschenkel  sind  gespannt.  Der  rechte  Mund- 
winkel ist  etwas  herabgezogen,  das  Gesicht  im  Allgemeinen  wenig  beweglich, 
doch  zuweilen  lacht  das  Kind,  wobei  die  mimischen  Bewegungen  des  Gesichts 
nichts  Abnormes  aufweisen;  die  Pupillen  sind  ein  wenig  erweitert.  Die 
Augenbewegungen  sind  frei  und  das  Kind  yerfolgt  mit  den  Augen  vor  ihm 
gehaltene  Gegenstände.  Die  Sehkraft  ist  erhalten,  wenigstens  zum  Theil,  wie 
man  aus  folgendem  Versuch  schliessen  kann:  wenn  man  dem  Kinde  eine  Tasse 
mit  Milch  vorhält,  so  beginnt  es  Zunge  und  Lippen  zu  bewegen,  wodurch  es 
seinen  Hunger  äussert.  Das  Gehör  ist  auch  erhalten  —  das  Kind  dreht  seinen 
Kopf  in  der  Schallrichtung  und  zuckt  bei  starkem  Klopfen  zusammen.  Es 
spricht  keine  articulirten  Laute  aus,  aber  schreit  ziemlich  stark  bei  schmerz- 
hafter Reizung  verschiedener  Hautstellen.  Es  starb  im  Aller  von  3%  Jahren 
in  Folge  von  nach  Othämatom  aufgetretenem  Decubitus. 

Der  Umfang  des  Gehirns  ist  im  Vergleich  zur  Norm  fast  um  dreimal  ver- 
ringert. Dabei  ist  fast  die  ganze  Gonvexität  und  auch  die  innere  Oberfläche 
der  Hemisphären  sklerosirt,  von  Cysten  durchsetzt  und  geschrumpft.  Normale 
Windungen  finden  sich  nur  an  der  Basis  der  Stirnlappen  (Gjri  orbitales),  im 
Gebiet  beider  Schläfenlappen  und  an  der  unteren  (basalen)  Oberfläche  der 
Hinterhauptlappen.  Ausserdem  sind  in  beiden  Hemisphären  noch  kleine  Por- 
tionen der  Gentralwindungen  erhalten,  und  zwar  ihr  oberster  Abschnitt  in  der 
Nachbarschaft  der  Längsspalte  des  Gehirns.  In  der  linken  Hemisphäre  sind 
die  erhaltenen  Theile  der  Gentralwindungen  etwas  grösser,  als  in  der  rechten. 

Beim  Durchschnitt  erwies  sich  das  Gehirn  als  im  höchsten  Grade  hydro- 
cephal.  Die  Ventrikelhöhlen  waren  in  Gestalt  zweier  grosser  Säcke  aufgetrie- 
ben und  von  der  äusseren  Oberfläche  nur  durch  eine  dünne  sklerosirte  Kapsel 
getrennt,  welche  die  weisse  und  graue  Rindensubstanz  ersetzte.    Von  beiden 
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war  überhaupt  an  der  grössten  Ansdehnang  der  Gehirnoberfläche  keine  Spur 
geblieben.  Nur  in  den  Schl&fenlappen  und  im  Basaltheil  der  Stirn-  und  Hin- 
terhauptlappen trat  entsprechend  den  normalen  Windungen  normales  Gewebe 
grauer  und  weisser  Substanz  herfor.  Ausserdem  bemerkte  man  in  beiden 
Hemisphären  an  der  äusseren  Wandung  des  erweiterten  Seitenventrikels  eine 
kleine  Henrorragung,  die  vom  oberen  Ende  der  Centralwindnngen  zur  Hirn- 
basis zog  und  offenbar  den  aus  dem  erhaltenen  oberen  Gebiet  der  Centralwin- 
düngen  entspringenden  Fasern  des  Stabkranzes  entsprach. 

Von  anderen  Anomalien  des  Gehirns  war  ziemlich  bedeutende  (hypertro- 
phische) Entwiokelung  beider  Schweifkerne  und  allgemeine  Verringerung  der 
Sehhfigel  auffällig.  Der  Balken  fehlte,  äussere  Kniehöcker  und  Corpp.  mam- 
millaria  waren  atrophisch. 

Die  Untersuchung  des  Stammtheils  des  Gehirns  ergab  Folgendes:  We- 
nigstens %  ^®>  Fusses  beider  Himschenkel,  von  innen  nach  aussen  gerecht 
net,  waren  degenerirt  und  in  solcher  Weise  atrophirt,  dass  an  ihrer  Stelle  nur 
eine  geringe  Anzahl  Fasern  zurückgeblieben  war,  die  als  schmaler  Streifen 
die  Substantia  nigra  Sömmeringii  besäumte  (Fig.  6).  Der  Unterschied  zwi- 
schen beiden  Pedunculi  bestand  nur  darin,  dass  dieser  Streifen  markhaltiger 
Fasern  an  der  linken  Seite,  entsprechend  dem  grösseren  Umfang  des  erhalten 
gebliebenen  Theils  der  Centralwindnngen,  etwas  breiter  war,  als  an  der  rech- 
ten. Dagegen  waren  die  lateralen  oder  Türck'schen  Bündel  des  Hirnschen- 
kelfusses  an  beiden  Seiten  ohne  jegliche  Veränderung  (Fig.  6.  FT.) 

Von  ferneren  Bigenthümlichkeiten  war  die  hypertrophische  Entwickelung 
der  Subst.  nigra  Sömmeringii  auffällig,  die  an  beiden  Seiten  fast  doppelt  so 
mächtig  erschien,  als  es  unter  normalen  Verhältnissen  der  Fall  ist  (Fig.  6  Sn.). 
Die  Schleifenschicht  erschien  an  beiden  Seiten  im  Allgemeinen  gut  erhallen, 
nur  im  rechten  Himschenkel  bestand  im  medialen  feine  Fasern  enthaltenden 
Theil  der  Schleifenschicht  im  Vergleich  zur  linken  Seite  einige  Atrophie  Sonst 
war  nichts  Pathologisches  zu  notiren. 

Die  Degeneration  der  Fasern  des  Himschenkelfusses  setzte  sich  auf  die 
entsprechende  Pyramide  und  den  gegenüberliegenden  Seitenstrang  des  Rücken- 
marks fort,  in  welchem  sie  die  übliche  Lage  einnahm. 

Dieser  Fall  hat  bezüglich  der  Frage  über  die  Endigungsstätte 
der  Fasern  des  Tflrck'schen  Bündels  in  der  Hirnrinde  meines  Er- 
achteos  nicht  geringere  Bedeutung,  als  der  obige.  Da  hier  —  abge- 
sehen TOQ  den  Orbitalwindungen  und  einem  kleinen  Theil  der  cen- 
tralen, die  bekannter  Weise  in  keiner  näheren  Beziehung  zu  dem 
äusseren  Bündel  des  Himschenkelfusses  stehen  —  nur  die  Schläfen- 
Windungen  und  der  Basaltheil  der  Hinterhauptlappen  erhalten  ge- 
blieben waren,  so  ist  offenbar  eben  dieses  Rindengebiet  als  dasjenige 
anzusehen,  in  welchem  die  Fasern  des  Türck 'sehen  Bündels  ent- 
springen. 
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In  pathologisch -anatomischer  Hinsicht  erheischt  bezüglich  der 
Fasern  des  Tfirck'schen  Bundeis  noch  eine  Frage  Interesse,  und 
zwar:  wenn  absteigende  Degeneration  dieses  Bündels  bisher  niemals 
beschrieben  wurde,  so  muss  eine  solche,  wie  wir  sie  in  unserem  ersten 
Fall  beobachteten,  als  seltene  Erscheinung  betrachtet  werden;  es 
fragt  sich  nun,  woran  das  liegen  mag? 

Die  Ursache  besteht  meiner  Meinung  nach  darin,  dass  sowohl 
der  grösste  Theil  des  Schläfen-,  als  auch  die  Basalfläche  der  Hinter- 
hauptlappen verbältnissmässig  selten  der  Sitz  grosser  pathologischer 
Herde  sind.  Letzterer  Umstand  hängt  seinerseits  davon  ab,  6hss  die 
bezeichneten  Regionen  der  Hirnoberfläche  ihre  Blutgefässe  aus  der 
Art.  cerebri  posterior  beziehen,  die  unmittelbar  aus  der  Basilararterie 
entspringt  und  überhaupt  selten  von  Thrombose  oder  Embolie  be- 
fallen wird. 

Indem  wir  nun  zur  Benrtheilnng  derjenigen  pathologischen  Er- 
scheinungen schreiten,  die  in  unserem  ersten  und  dritten  Fall  die 
Haube  betrafen,  müssen  wir  zuvörderst  das  Verhalten  der  Snbst. 
nigra  Sömmeringii  beachten.  Im  ersten  Fall  war  dieselbe,  wie  wir 
sahen,  stark  atrophirt,  indem  sie  Zellenelemente  in  nur  geringer  An- 
zahl enthielt;  im  dritten  dagegen  erschien  sie  hypertrophirt  und  war 
von  doppelt  so  grosser  Ausdehnung  als  in  der  Norm. 

Aus  der  Literatur  ist  mir  nur  ein,  vor  Kurzem  von  Witkowski 
mitgetheilter  Fall  bekannt,  in  dem  —  wie  in  unserer  ersten  Beob- 
achtung —  ausgesprochene  Atrophie  des  Subst.  nigra  Sömmeringii 
gefunden  wurde.  Dieser,  auch  in  vielen  anderen  Beziehungen  mit 
unserem  ersten  Analogie  aufweisende  Fall  besteht  kurz  in  Folgendem: 
In  Folge  von  Porencephalie  mangelten  in  der  rechten  Hemisphäre  die 
Insel,  die  angrenzenden  Theile  des  Stirn-,  Scheitel-  und  Schläfen- 
lappens, ferner  äussere  und  innere  Kapsel  und  die  Basalganglien,  von 
denen  übrigens  ein  Theil  des  Sehhügels  erbalten  geblieben  war.  Bei 
der  Untersuchung  des  Hirnstamms  erwies  sich  an  Querschnitten  ab- 
steigende Degeneration,  am  deutlichsten  im  rechten  Hirnschenkeifuss 
und  in  der  rechten  ßrückenhälfte,  weniger  ausgeprägt  in  der  Hauben- 
region. Im  Gebiet  des  Hirnschenkelfusses  waren  ungefähr  Vi  ^^^  Ner- 
venfasern atrophirt,  und  nur  der  äusserste  Abschnitt  (das  Türck'sche 
Bündel)  erhalten.  Die  Atrophie  der  Pyramidenbahn  war  vollständig 
und  erstreckte  sich  auf  die  Vorder-  und  Seitenstränge  des  Rücken- 
marks. Im  Gebiet  der  Haube  waren  an  der  rechten  Seite  atrophisch 
—  die  Schleife,  der  rothe  Kern,  die  centrale  graue  Substanz  des 
Aquaeductus  und   die  Subst.  nigra  Sömmeringii.     Die  Atrophie  letz- 
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terer  dräckte  sich  sowohl  durch  Schwund  der  Zelienelemente  als  auch 
des  Zwischeugewebes  aus*). 

Ohne  Zweifel  war  in  unserem  ersten  Fall,  wie  auch  in  der  Beob- 
achtung Witkowski's,  die  Atrophie  der  Subst.  nigra  Sömmeringii 
eine  secundäre  Erscheinung,  die  von  Zerstörung  bestimmter  Theile 
der  Hemisphäre  und  Degeneration  der  aus  denselben  zu  ihr  ziehenden 
Fasern  abhing.  Es  entsteht  nun  die  Frage,  mit  der  Zerstörung  wel- 
cher Theile  der  Hemisphäre  die  Atrophie  des  Sömmering'schen  Sub- 
stanz in  Zusammenhang  gebracht  werden  kann? 

Da  Zerstörung  der  Rinde  und  der  inneren  Kapsel  niemals  von 
Atrophie  der  Zellenelemente  der  Sömmering'schen  Substanz  begleitet 
zu  sein  pflegt,  so  erscheint  es  plausibel  anzunehmen,  d(iss  Atrophie 
derselben  nur  durch  Affection  der  Basalganglien  bedingt  werden  kann. 
Da  ferner  in  unserem  ersten  Fall  der  Sehhögel  in  seinem  grössten 
Theil  intact  und  trotzdem  die  Atrophie  der  Zellen  der  Sömmmering- 
schen  Substanz  deutlich  ausgeprägt  war,  so  halten  wir  es  für  das 
Wahrscheinlichste,  dass  in  beiden  Fällen  das  Auftreten  der  Atrophie 
in  der  Sömmering'schen  Substanz  mit  Zerstörung  des  einen  oder  an- 
deren Kerns  des  StreifenhSgels  in  Zusammenhang  stand. 

In  der  That  sprechen  bekanntlich  anatomische  Untersuchungen 
für  eine  Verbindung  des  Corpus  striatum  mit  der  Subst.  nigra  Söm- 
meringii; also  erscheinen  beide  in  Rede  stehende  Fälle  (Witkowski's 
und  der  meinige)  als  directe  Bestätigung  dieser  Untersuchungen. 

Es  ist  noch  zu  bemerken,  dass  im  Sinne  des  Zusammenhangs 
zwischen  Corpus  striatum  und  Subst.  nigra  Sömmeringii  auch  die  hyper- 
trophische Entwickeluug  letzterer  bei  übermässiger  Grösse  der  Corp. 
striata  in  unserem  dritten  Falle  nicht  ohne  gewisse  Bedeutung  ist. 

Von  den  Fasern  der  Haube  waren  in  unserem  ersten  Falle  zwei 
BGndel  degenerirt,  und  zwar  1.  die  Fasern  des  Brach,  postör.,  die 
den  inneren  Kuiehöcker  mit  dem  hinteren  Vierhugel  verbinden,  und 
2.  ein  Theil  der  Schleifenschicht. 

Die  Degeneration  der  Fasern  des  Brach,  poster.  stand  in  unserem 
Fall  ohne  Zweifel  mit  Zerstörung  des  inneren  Kniehöckers  in  Zusam- 
menbang und  es  ist  hier  nur  von  Interesse,  dass  diese  Degeneration 
absteigend  war,  d.  h.  in  der  Richtung  vom  Kniehöcker  zum  Vierhugel 
sich  entwickelte. 

Was  die  Degeneration  der  Schleifenschicht  betrifft,  so  beschränkte 
sie  sich  in  unserem  Fall  auf  »einen  medialen  Abschnitt.    Und  ansser- 


*)  Witkowski,  Beiträge  zur  Pathologie  des  Qehims.     Dieses  Archiv. 
1883.  XIV.  2. 
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dem  war  der  äussere  Theil  der  Hauptschleife  atrophisch.  Die  Dege- 
neration der  medialen  Schleife  setzte  sich  in  absteigender  Richtung 
bis  zum  unteren  Brückengebiet  fort,  wo  die  degenerirten  Fasern 
allmälig  zwischen  den  Elementen  des  ventralen  Theils  des  von  mir 
beschriebenen  Nncl.  reticularis  verschwanden.  In  Anbetracht  dieser 
Verhältnisse  glauben  wir  zur  Annahme  berechtigt  zu  sein,  dass  der 
mediale  Theil  der  Schleifenschicht,  welcher  das  aus  der  Snbstantia 
nigra  der  Schleife  sich  beigesellende  Bändel  repräsentirt,  nicht  in  die 
Olivenzwischenschicht  übergeht,  wie  Meynert  behauptet,  sondern 
schon  in  der  Höhe  des  unteren  Brückengebiets  plausibel  im  Nucl. 
reticularis  seine  Endigung  findet. 

Bekanntlich  wurde  Degeneration  des  medialen  Theils  der  Schleife 
auch  von  Gudden  bei  Zerstörung  der  Grosshirnhemisphären  an  jun- 
gen Thieren  beobachtet.  Dabei  konnte  er  die  degenerirten  Fasern 
der  Schleife  nur  bis  zu  dem  unteren  Brückengebiet  verfolgen. 

In  neuerer  Zeit  fand  Monakow  bei  Zerstörung  der  Scheitelregion 
an  neugeborenen  Thieren  bedeutende  Atrophie  der  Schleifenscbicbt, 
die  sich  durch  die  Olivenzwischenschicht  hindurch  bis  an  den  ander- 
seitigen  Kern  des  Keilstrangs  erstreckte,  welcher  selbst  auch  sich  an 
der  Atrophie  betheiligte.  Dabei  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass 
im  Fall  Monakow's  die  Degeneration  nicht  auf  die  mediale  Schleife 
beschränkt  war,  sondern  andere  Theile  der  Schleifenschicbt  betraf. 

In  unserem  Fall,  wie  oben  erwähnt,  war  auch  Atrophie  des  an- 
derseitigen  Keilstran gkerus  beobachtet,  welche,  wie  es  mir  scheint, 
zu  der  Atrophie  des  äusseren  Theils  der  Hauptschleife  in  directer 
Beziehung  steht  ^). 

Bezüglich  der  Frage,  aus  welchen  Regionen  der  Hemisphäre  die 
in  absteigender  Richtung  degenerirenden  Fasern  der  medialen  Schleife 
entspringen,  ist  unser  Fall,  in  Folge  der  grossen  Ausdehnung  der 
Hirnaffection  für  eine  Entscheidung  nicht  geeignet.  Allerdings  spricht 
der  Umstand,  dass  das  bezeichnete  Bündel  an  jungen  Thieren  nach 
Zerstörung  der  Hemisphären  degenerirt,  anscheinend  zu  Gunsten  cor- 
ticalen  Ursprungs  desselben.  Doch  darf  nicht  ausser  Acht  gelassen 
werden,  dass  an  jungen  Thieren  die  Degeneration  der  Fasern  nicht 
selten  die  Grenzen  der  als  ihre  Unterbrechungsstätte  dienenden  grauen 
Substanz  weit  überschreitet.  Deshalb  können  die  oben  citirten  Beob- 
achtungen Gudden's  keinesfalls   als    überzeugender  Beweis    für 


*)  Meine  Arbeit  „Ueber  dieSchleifenschioht".  mitgeth.  v.P.F.Flechsig 
in  der  Königl.  Sachs.  Gesellschaft  der  Wissenschaften  vom  4.  Mai  1885.  Ref. 
im  Neurol.  Geniralbl   No.  15.  1885. 
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den  unmittelbaren  Drsprang  des  ans  beschäftigenden  Bündeis  ans  der 
Hirnrinde  gelten.  In  dieser  Hinsicht  haben  meines  Erachtens  patho- 
logische ßeobachtangen  an  Erwachsenen  grössere  Bedeutung.  Indessen 
ist  hier  zuvörderst  zu  berücksichtigen,  dass  bisher  Degeneration  des 
medialen  Schleifenbündels  in  keinem  derjenigen  Fälle  beobachtet  wurde, 
in  weichen  bei  Affection  der  Hirnrinde  oder  der  darunter  liegenden 
Marksubstanz  die  Basalganglien  erhalten  geblieben  waren.  In  Folge 
dessen  halten  wir  die  Annahme  für  möglich,  dass  die  mediale  Schleife 
mit  der  Oberfläche  der  Hemisphären  nicht  unmittelbar  verbunden  ist, 
und  dass  als  nächster  Ursprungsort  dieses  Bündeis  die  Hirnganglien 
(Nucl.  lenticularis?)  dienen. 

Dasselbe  ist  nöthig  zu  sagen  von  den  atrophirten  Fasern  des 
äusseren  Abschnitts  der  Hauptschieife.  Schon  in  meiner  Arbeit 
»Ueber  die  Schleifenschicht**  (loc.  cit)  habe  ich  gezeigt,  dass  mehrere 
Fasern  des  äusseren  Theils  der  Hauptschleife  bis  zum  Glob.  pallidus 
des  Linsenkerns  sich  aufheben  und  hier  vorläufig  beendigen^). 


Zum  Schluss  möchte  ich  noch  einige  Worte  über  einige  an  un- 
serem Patienten  beobachteten  klinischen  Erscheinungen  hinzufügen.  In 
dieser  Hinsicht  verdient  besonders  der  Umstand  Beachtung,  dass  trotz 
der  so  bedeutenden  Ausbreitung  der  HirnafFection  in  beiden  Fällen 
die  mimischen  Gesichtsbewegungen  noch  erhalten  waren.  Im  ersten 
Fall  waren  diese  Bewegungen  noch  möglich  trotz  der  Degeneration 
des  ganzen  Hirnschenkelfasses;  hierdurch  ergeben  sich  zwei  Voraus- 
setzungen: entweder  geschehen  diese  Hewegungen  auf  dem  Wege 
bilateraler  Innervation,  so  dass  Zerstörung  der  motorischen  Leitungs- 
bahnen einer  Hemisphäre  keine  Veranlassung  zum  Ausfall  derselben 
bietet;  oder  für  sie  bestehen  besondere  in  der  Haube  verlaufende 
Bahnen.  Die  erste  dieser  Voranssetzangen  wird  indess  durch  unseren 
zweiten  Fall  widerlegt,  wo  eine  beiderseitige  ausgedehnte  Affection 
bestand  nnd  die  mimischen  Gesichtsbewegungen  dessen  ungeachtet 
noch  möglich  waren.  Allerdings  blieb  hier  noch  ein  geringer  Theil 
der  Centralwindungen  erhalten;  doch  darf  nicht  vergessen  werden, 
dass  die  intact  gebliebenen  Theile  in  Gestalt  kleiner  Inseln  inmitten 
des  erkrankten  Gewebes  lagen  und  wohl  schwerlich  als  Quelle  moto- 
rischer Impulse  dienen  konnten.  In  Anbetracht  dessen  kann  natür- 
lich nar  die  zweite  Annahme  zugelassen  werden,  nämlich,  dass  zur 


*)  S.  in  dieser  Beziehung  auch  die  neue  Mittheilung  von  F.F.  Flechsig 
«Zar  Lehre  vom  centralen  Verlauf  der  Sinnesnerven*.  Nearolog.  Centralbl. 
No.  23.  1886. 
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Leitung   der   anwillkfirlichen    mimischen  Gesichtsbewegangen  Fasern 
dienen,  die  in  der  Haube  verlaufen*). 

In  unserem  zweite  Fall  erregt  noch  ein  Umstand  Aufmerksam- 
keit: obgleich  von  der  ganzen  Oberfläche  der  Grosshiiuhemisphären 
—  abgesehen  von  den  Orbitalwindungen  und  einem  geringen  Theil 
der  Central  Windungen  —  hier  nur  die  Schläfen-  und  ein  bedeutender 
Theil  der  Occipital Windungen  erhalten  geblieben  waren,  konnte  Pa- 
tient noch  hören  und  sehen  (wenn  vielleicht  auch  nicht  vollkommen). 
Dieser  Fall  enthält  also  den  Beweis,  dass  das  Vorhandensein  der 
Occipital-  und  Temporalwindungen  allein  zur  Perception  von  Ge- 
sichts- und  Gehörseludrucken  genügt. 


ErkiBrung  der  Abbildungen.    (Taf.  1.) 

Fig.  1.  Linker  Hirnschenkel  aus  dem  ersten  Fall  (Präparat  nach  Wei- 
gert gefärbt). 

Fig.  2.  Qaerschnitt  durch  den  vorderen  Theil  der  Bracke  aus  dem  näm- 
lichen Gehirn  (Präparat  nach  Weigert  gefärbt). 

Fig.  3.  Querschnitt  durch  den  mittleren  Theil  der  Brücke  aas  dem  näm- 
lichen Gehirn  (Präparat  nach  Weigert  gefärbt). 


*)  Diese  Schlussfolgerang  steht  in  vollständiger  Ueberei  Stimmung  mit 
experimentellen  Ergebnissen,  die  den  Beweis  liefern,  dass  die  unwillkarlichen 
Ausdracksbewegungen  vermittelst  der  Sehhägel  zu  Stande  kommen,  deren 
Fasern  bekanntlich  in  der  Hanbe  des  Hirnstamms  verlaufen  (Siehe  meine  Mit- 
theilangen  „Ueber  die  Functien  des  Sehhügels  an  den  Thieren  und  dem  Men- 
schen''. Wiestnik  d.  klin.  und  forens.  Psychiatrie.  II.  1885.  Rassisch.  Ref. 
in  Neurolog.  Centralbl.  1886.)  Auf  den  Grund  der  ausführlicheren  Unter- 
suchungen habe  ich  mich  vergewissert,  dass  in  Innervation  der  Ausdracks- 
bewegungen hauptsächlich  hintere  untere  Abschnitte  der  Sehhügel  Theil- 
nahme  haben.  Dieser  Umstand  erklärt  uns,  warum  in  den  Fällen  mit  Affeotion 
der  vorderen  und  mittleren  Abschnitte  der  Sebhügel  oft  beobachtet  sind,  ent- 
weder keine  motorischen  Störungen,  oder  nur  solche  sich  äussern  (wie  die 
Erscheinungen  der  gewöhnlichen  Hemiplegie),  welche  durch  indirecte  Affec> 
tion  der  Fasern  des  in  der  Nachbarschaft  liegenden  Theils  der  inneren  Kapsel 
erklärt  werden  können.  Zu  diesen  Beobachtungen  augenscheinlich  gehört  der 
unlängst  von  König  veröffentlichte  Fall  mit  einem  haselnussgrossen  Gumma 
im  rechten  Sehhügel  ,, welches  Pulvinar  und  Corp.  genicul.intact  gelassen  hat, 
sonst  aber  den  grössten  Theil  dieses  Ganglions  einnimmt".  (S,  Virchow's 
Archiv  Bd.  107.)  Ausführlicher  hat  der  Autor  nicht  mitgetheilt,  welche 
Theile  des  Sehhügels  in  seinem  Fall  zerstört  waren,  aber  da  Corp.  genical. 
und  Pulvinar  nicht  afficirt  waren,  so  glaube  ich,  ist  es  wahrscheinlich,  dass 
der  tiefliegende  hintere  Abschnitt  des  Sehhügels  hier  aaoh  unzerstört  geblie- 
ben war. 
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Fig.  4.    Linker  Himschenkel  aas  dem  zweiten  Fall  (Garminpraparat). 
Fig.  5.    Querschnitt  in  der  Hohe  des  vorderen  Drittels  der  Brücke  aas 
dem  n&mlichen  Gehirn  (linke  Hälfte  rechts,  Garminpräparat). 

Fig.  6.    Querschnitt  durch  die  Hirnschenkel  in  der  Höhe  der  hinteren 
Commissor  aas  dem  dritten  Fall  (Präparat  nach  Weigert  geförbt). 

Tb.  Pulvinar  des  Sehhagels. 

T.  Türck'scher  Strang. 

P.  Pyramidenbahn  des  Hirnsohenkelfasses. 

pi.  Innerer  Theil  des  Hirnschenkelfasses. 

Bp.  Braohiam  poster. 

Sn.  Sabstantia  nigra. 

Kr.  Rother  Kern. 

L.  Haaptschleife. 

Lm.  Mediane  Schleife. 

LI.  Laterale  Schleife. 

GP.  Hintere  Gommissur. 

GQA.  Vorderer  Vierhügel. 

GQP.  Hinterer  Vierhügel. 

Fd.  Hinteres  Längsbündel. 

(Sc.  Fasern  des  vorderen  Kleinhirnschenkels. 

Os.  Obere  Olive. 

Nc8.  Nacl.  centralis  sap.  (von  mir  beschrieben  im  Nearol.  Gen- 
tralbl.  No.  15.  1855). 

Fct.  Gentrale  Haubenbahn  (von  mir  beschrieben  im  Nearol.  Gen- 
tralbl.  No.  9.  1885). 
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Zur  Genese  des  IntentioBstrenors*). 

Von 

Dr.  B.  N.  SteptaR 

in  Zuindam,  Holland. 


(jharcot  hat  zuerst  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  auf  das  häufige 
Zusammentreflfen  von  Hemichorea  und  Hemianästhesie.  Da  nun  bei 
den  gewöhnlichen  Hemiplegien  im  Corpus  striatnm  keine  Anästhesie 
zu  erscheinen  pflegt,  diese  aber,  wie  Veyssiere  nachgewiesen  hatte, 
öfter  bei  gewissen  Läsionen  der  Capsula  interna  wahrgenommen  wurde, 
lenkte  Charcot  auf  diese  Verhältnisse  besonders  die  Aufmerksamkeit. 
In  drei  von  Autopsie  gefolgten  Fällen  fand  er  lädirt: 

1.  den  Hintertheil  des  Thalamus  opticus; 

2.  den  Hintertheil  des  Nucleus  caudatus  und 

3.  den  Hintertheil  des  Fnsses  der  Corona  radiata. 

Die  Hemianästhesie  bezieht  er  auf  das  Ergriflfeosein  der  Fasern, 
die  in  dem  Fuss  der  Corona  radiata  verlaufen,  für  die  Hemichorea 
bleiben  somit  als  Ursachen  die  sub  1  und  2  genannten  Läsionen.  £s 
heisst  dann  weiter:  „mais  d'un  autre  cdte  on  a  vu  maintes  et  main- 
tes  fois  la  couche  optique  et  le  noyau^  lenticulaire,  atteints  dans  leurs 
diverses  parties  des  lesions  les  plus  diverses  sans  quMl  s'en  soit  suivi 
la  moindre  trace  de  mouvements  choreiques,  de  teile  sorte  que  sui- 
vant  toute  apparence  ce  ne  sont  pas  lä  encore  les  organes  qu'il  faut 
incriminer  dans  Tinconstance  actuelle.  Je  crois  plus  vraisemblable, 
mais  c*est  lä  une  pure  hypoth^se  que  je  livre  ä  vos  meditations  et  ä 
vos  critiques,  qu'  ä  cdte,  en  avant  sans  doute  des  fibres  qui  dans  la 
couronne  rayonnante  servent  de  voie  aux  impressions  sensitives,  il  est 


•)  Schluss  aus  Bd.  XVIII.  Heft  3. 
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des   faisceaoz  de  fibres  douees  de  proprietes  motrices  particaliires 
dont  TalteratioD  detenninait  rhemichoree^S 

Raymond  ist  derselben  Heinang.  Er  bat  bei  den  verschiedenen 
Autopsien  die  schon  oben  von  C  bar  cot  angegebenen  Stellen  lädirt 
gefanden;  weil  er  unter  35  Fällen  von  Blutungen  und  Erweichungen 
im  Thalamus  opticus  nur  4  Mal  Hemichorea  fand,  und  in  jenen  Fällen 
die  Läsion  sich  auch  immer  bis  zum  Fuss  der  Corona  radiata  aus- 
streckte, dahingegen  in  allen  übrigen  Fällen  von  Herderkrankungen 
des  Thalamus  opticus  nur  Hemiplegien  auftraten,  kommt  er  zu 
dem  Schluss,  dass  der  Thalamus  opticus  für  das  Erklären  dieses 
Phänomens  keinen  Werth  besitzt.  Die  Läsion  des  Nucleus  caudatus 
ist  oft  unbedeutend  und  keineswegs  constant.  Die  Hemichorea  kannte 
man  somit  nur  beziehen  auf  eine  Läsion  des  Hintertheiles  des  Pusses 
der  Corona  radiata;  aber  welches  ist  nun  das  Faserbfindel,  das,  in 
demselben  verlaufend,  Hemichorea  veranlasst,  wenn  es  zerstört,  irri- 
tirt  oder  comprimirt  wird?  Dieses  Bündel  ist  nicht  dasselbe  als  das, 
dessen  Läsion  Hemianästhesie  veranlasst,  denn  beide  Erscheinungen 
treffen  nicht  noth wenig  zusammen,  weil  man  sie  aber  auch  öfters 
combinirt  findet,  darf  man  daraus  ihre  gegenseitige  Nachbarschaft 
entnehmen.  Es  heisst  dann  weiter  wörtlich  in  seiner  Dissertation: 
,.M.  Charcot  dans  sa  le^on  sur  Themichoree  symptomatique  a  in- 
dique  comme  sidge  probable  de  ce  faisceau  ies  fibres  qui  dans  la  cou- 
renne  rayonnante,  se  trouvent  ä  cöte  et  en  avant  de  Celles  qui  ser- 
▼ent  de  voies  aux  impressions  sensitives.  Dans  presque  toutes  Ies 
antopsies,  il  est  express^ment  note  que  le  pulvinar,  partie  posterieure 
de  la  couche  optique,  est  detruit,  ainsi  que  Ies  fibres  de  la  couronne 
rayonnante  qui  abordent  cette  partie  de  la  conche  optique  et  Celles 
qui  en  partent,  en  meme  temps  est  lese  fensemble  du  faisceau  en 
rapport  avec  cette  partie  posterieure  de  la  couche  optique  et  dont 
las  fibies  precedentes  ne  sont  qu'une  emanation.  Nous  fondant  sur 
ces  faits  experimentaux  et  sur  le  resultat  des  autopsies,  nous  croyons 
pouYoir  conclure  que  la  lesion  de  Tensemble  du  faisceau  qui  dans  le 
pied  de  la  couronne  rayonnante  se  trouve  en  avant,  en  dehors  des 
fibres  sensitives,  et  qui  se  compose  des  masses  blanches  en  rapport 
avec  la  partie  posterieure  de  la  couche  optique,  produit  par  com- 
pression,  par  Irritation  ou  par  dechirure  Themichoree  symptomatique*'. 

Auch  Oulmont  meint  theils  auf  Grund  theoretischer  Auseinan- 
dersetzungen, theils  auf  Grund  verrichteter  Autopsien,  dass  bei  Athe- 
tose  dieselbe  cerebrale  Läsion  besteht,  als  bei  Hemichorea,  und  dass 
die  Läsion  desselben  Faserbündels  dafür  verantwortlich  gemacht 
werden  muss. 

2* 
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Endlich  nahm  anch  Grasset  für  die  Fälle  von  Hemiataxie  und 
Hemiparalysis  agitans  eine  derartige  Läsion  an. 

Wir  begegnen  somit  unter  den  französischen  Autoren  eine  ganze 
Reihe,  die  als  Ursache  für  posthemiplegische  Bewegungsstörungen 
Läsion  eines  gewissen  Theiles  der  Capsula  interna  annehmen.  Die- 
selben französischen  Autoren  betrachten  die  partielle  Epilepsie  von 
corticaler  Hemisphärenerkrankung  und  die  spinale  Epilepsie  und  post- 
hemiplegischen  Gontracturen  von  secundärer  Seitenstrangdegeneration 
abhängig. 

Eine  andere  Meinung  finden  wir  von  amerikanischer  Seite  von 
Hammond,  von  englischer  Seite  von  Gowers  und  von  italienischer 
Seite  von  Galvagni  vertreten.  Hammond 's  Theorie  über  die  patho- 
logisch-anatomische Läsion  bei  Athetose  ist  diese,  dass  diese  Bewe- 
gungsstörung abhängig  sei  von  sklerotischen  Processen,  wahrschein- 
lich entzündlicher  Natur,  die  sich  im  Corpus  striatum  oder  im  Tha- 
lamus opticus  abspielen.  Zu  fast  demselben  Resultate  kommt  Gowers 
für  alle  posthemiplegischen  Bewegungsphänomene.  Gestützt  auf 
18  klinische  Observationen  gelangt  er  zu  dem  Schlüsse,  dass  alle 
posthemiplegischen  Bewegungserscheinungen  (Rigidität  mit  einbegrif- 
fen) zu  einander  gehören.  Diese  von  ihm  als  „posthemiplegic  disor- 
ders  of  movement^^  beschriebenen  Erscheinungen  hat  er  folgenderweise 
in  tabellarischer  Weise  zusammengestellt: 

fein 
grob 
j  regelmässig  (fortwährend  1  (je wisse  regelmäsige  Bewe- 
Schnelle  clonische  1  oder  nur  bei  bei  Bewe-  <  gungen ,  die  durch  die 
Spasmi  mit  einem     1   gung.)  1   Wirkung  der  Muse,  inter- 

intermittirenden     \  f   ossei,  pronatores  u.  s.  w. 

Typus  1  (    entstehen. 

"unregelmässig  (fortwährend  ^•""^»«''«M  ^»^wäh-^nder 
oder  nur  bei  Bewegung.)   \  schwingend  llJSS« 

^n^^reSri  Sr'be^'LXng    Ung- , 

Afvn  Tvnn«j  i     ^*™®  krampfhafte  Incoor-  (  Spastische    Contractur   he- 


Tremor    < 


dem  Typus  — .- 


mipiegischen  Kinder. 


Vorübergehender  tonischer  Krampf    \   /derlnter- 

/   \  ossei 

Bleibende  nicht  vorübergehende  Steif-  (   j     des  Fiexor   long.    dig.  =  spate  Con- 
heit  y   \   *  tractur. 

In  zwei  Fällen  kamen  bei  Gowers  die  betreflfenden  Patienten 
zur  Autopsie,  in  beiden  Fällen  fand  er  nur  Läsion  des  Thalamus. 
Er  citirt  aber  zwei  Fälle,  von  Weir  Mitchell  veröffentlicht,  in  denen 
das  Corpus  striatum    betroffen    war.     Theils    nun   auf  Grund    dieser 
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Autopsien,  theils  von  theoretischen  Auseinandersetzungen  dazu  ge- 
bracht, schliesst  er:  „in  short  it  seems  probable  that  the  forms  of 
Irregulär  disordered  movements  above  described  are  due  to  lesions 
whieh  damage  rather  than  destroy  the  grey  matter  of  the  opttc  tha- 
lamus  and  the  corpus  striatum^.  Auch  Galvagni  betrachtet  für  das 
Auftreten  von  Hemichorea  die  Läsion  des  Thalamus  als  bestimmend. 

£ine  dritte  Ansicht  wurde  im  Jahre  1879  von  Rahler  und  Pick 
aasgesprochen  und  in  1883  wieder  von  Emile  Demange  vertheidigt 
Kahler  und  Pick  glauben,  dass  alle  posthemiplegischen  Bewegungs- 
störungen (Contracturen  mit  einbegriffen)  genetisch  zusammengehören 
und  sich  zurückführen  lassen  auf  die  Reizung  der  Pyramiden  bahnen, 
und  dass  die  klinischen  Differenzen  mit  der  Verschiedenheit  der  Lä- 
sionen zusammenhängen,  wodurch  entweder  gänzliche  Zerstörung  oder 
partielle  Unterbrechung,  oder  nur  Reizung  von  benachbarten  Pasern 
veranlasst  werden. 

Sie  theilen  den  schon  oben  erwähnten  Fall  (No.  4)  mit  und 
fugen  dieser  Mittheilung  folgende  Bemerkung  hinzu:  die  lädirte  Stelle 
befand  sich  unmittelbar  hinten  und  grenzend  an  jener,  in  welcher 
nach  Flechsig  das  compacte  Pyramidenbündel  (der  Mitte  des  Tha- 
lamus entsprechend)  emporsteigt.  Nach  hinten  erstreckte  sich  die 
Lasion,  ohne  den  hinteren  Abschnitt  der  inneren  Kapsel  zerstört  zu 
haben,  aas,  bis  zu  dem  von  Meynert  entdeckten  sensiblen  Bündel, 
das  zum  Lobus  occipitalis  geht.  Von  besonderem  Interesse  ist  die 
gefundene  partielle  secundäre  Degeneration  des  rechten  Seitenstrangs, 
weil  diese  erweist,  dass  auch  ein  Theil  der  Pyramidenbahnen  mit  in 
den  Process  bezogen  war,  denn  eben  da  findet  man  die  aus  den  Pe- 
dunculi  emporsteigenden  Pyramidenbahnen,  und  Läsion  derselben  ver- 
anlasst secundäre  absteigende  Degeneration.  Fragt  man  nun  welchem 
Tbeile  der  lädirten  Stelle  man  das  Erscheinen  der  Bewegungsstö- 
störungen  zuschreiben  soll,  so  muss  man  nach  Gowers  die  partielle 
Läsion  des  Thalamus  dafür  verantwortlich  machen;  auch  ein  Fall 
von  Lauenstein  (No.  1)  und  einige  Fälle  von  Raymond  (12,  13, 
14,  17,  18,  20)  würden  dies  mehr  oder  weniger  bestätigen.  Gowers 
stimmt  aber  zu,  dass  auch  posthemiplegische  Bewegungsstörungen 
Yon  Läsion  des  Corpus  striatum  abhängen  könnnen.  Landouzy  hat 
einen  Fall  publicirt  (No.  2),  in  welchem  nur  der  Nucleus  lenti- 
cularis ergriffen  war.  Man  muss  also  für  Thalamus  opticus.  Corpus 
striatum  und  Nucleus  lenticularis  dasselbe  annehmen,  oder  mit  Char- 
cot  die  Phänomene  zurückführen  auf  die  Läsion  der  weissen  Substanz 
(Capsula  interna),  die  sich  zwischen  diesen  grauen  Massen  befindet. 
Statt  der  hypothetischen  Fasern,  die  weder  anatomisch,  noch  physio- 
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logisch  genaaer  bekannt  sind,  nnd  denen  Gbarcot  die  Entstehung 
der  Hemichorea  zuschreibt,  machen  Kahler  und  Pick  die  Reizung 
des  compacten  Pyramidenbündels,  das  zwischen  Thalamus  opticus  und 
dem  hinteren  Abschnitt  des  Nucleus  lenticularis  emporsteigt,  daför 
verantwortlich.  Bei  Contractur  würde  die  cerebrale  Läsion  den  grOss- 
ten  Theil  des  Querdurchschnitts  der  Pyramidenfaserung  in  der  Cap- 
sula Jnterna  getroffen  haben.  Der  Beweis  dafür  wird  geliefert  von 
dem  beträchtlichen  Grade  der  secundären  Degeneration,  welche  dann 
niemals  fehlt.  Bei  den  übrigen  posthemiplegischen  Bewegungsstö- 
rungen würde  nur  eine  partielle  Läsion,  oder  nur  Reizung  bestehen, 
secundäre  Degeneration  kann  dabei  folgen  (Fall  Rahler  nnd  Pick), 
folgt  aber  nicht  nothwendig  (Fall  Gowers). 

Diese  Ansicht  vereinigt  so  anatomisch  die  doch  auch  klinisch 
nicht  gut  zu  differencirenden  posthemiplegischen  Bewegungsstörun- 
gen. Sie  haben  nun  die  ihnen  bekannten  von  Autopsie  begleiteten 
Fälle  von  posthemiplegischen  Bewegungsstörungen  durchgesehen  und 
fanden,  dass  man  Recht  hat,  zu  vermuthen,  dass  da  immer  Reizung 
der  Pyramidenfaserung  in  der  Nähe  der  inneren  Kapsel  bestanden 
habe.  So  würde  die  Meinung  der  französischen  Autoren  und  die  ihrige 
ein  gleich  gutes  Bestehensrecht  haben.  Kann  man  nun  aber,  so  sagen 
sie,  erweisen,  dass  Reizung  der  Pyramidenfaserung  an  einigen  anderen 
Stellen  einen  derartigen  Effect  hat,  so  muss  man  nach  unserer  Mei- 
nung eher  annehmen,  dass  Reizung  dieser  Bahnen  die  Ursache  ist, 
als  dass  es  der  Läsion  von  „faisceaux  de  fibres  douees  de  proprietes 
motrices  particulieres*'  zugeschrieben  werden  muss,  wie  Gharcot 
behauptet.  Zu  diesem  Zweck  führen  sie  die  schon  oben  citirten  Fälle 
von  Ponstumoren  von  Ewaltl  und  Broadbent  an  und  entschliessen 
uns  desswegen  zur  oben  angegebenen  Ansiebt. 

Demange  hat  elf  Fälle  von  posthemiplegischen  Bewegungsstö- 
rungen zusammengestellt,  von  diesen  wurden  neun  durch  die  Autopsie 
verificirt.  Von  dem  meist  gewöhnlichen  Befunde  abweichend,  fand 
er  nur  einmal  den  Hintertheil  der  inneren  Kapsel,  im  Gegentheil 
6  mal  die  Nuclei  lenticulares  —  3  mal  auch  den  Thalamus  —  betroffen 
und  2  mal  corticale  und  subcorticale  Läsionen.  Er  kommt  also  zu 
der  folgenden  Anschauung:  man  kann  nicht  sagen,  dass  jede  Form 
von  Tremor  einer  besonderen  Läsion  entspricht.  Die  anatomische 
Bedingung  für  das  Zustandekommen  von  Tremor  scheint  Irritation  an 
einem  beliebigen  Punkt  der  motorischen  Bahnen  zu  sein.  Die  Form  von 
Tremor  hängt  nicht  ab  von  der  Stelle,  wo  die  cerebrale  Läsion  be- 
steht, sondern  vom  Zustande  der  Muskeln  an  der  paralytischen  Seite, 
Muskeln,  deren  Tonus  und  Contractilität  wechseln  mit  dem  Individuum, 
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mit  der  Zeitdauer  der  Hemiplegie  und  mit  dem  grösseren  oder  ge- 
ringeren Grade  der  secnndären  Degeneration.  Irritative  Läsionen  an 
einer  Stelle  der  Pyramidenfaserang  veranlassen  die  Bewegnngsphä- 
nomene  als  Hemichorea,  Athetose  und  Hemiparalysis  agitans  be- 
schrieben, es  ist  aber  der  Zustand  des  Rückenmarkes  und  dessen 
Verhältniss  zu  den  Muskeln,  der  die  Störungen  veranlasst,  welche 
der  Ataxie  und  dem  Intentionstremor  ähneln.  Diese  Störungen  treten 
nur  beim  Ausführen  von  willkürlichen  Bewegungen  auf  und  werden 
veranlasst  durch  eine  Gombination  von  Willensintention  und  Muskel- 
rigidität 

Versuchen  wir  nun  eine  Antwort  zu  geben  auf  die  Frage,  welche 
dieser  Anschauungen  am  wahrscheinlichsten  sei,  so  ist  es  am  meisten 
mit  der  Ansicht  von  Kahler  und  Pick  anzufangen.  Ihnen  gemäss 
gehören  alle  posthemiplegischen  Bewegungsstörungen  zusammen  und 
werden  von  einer  Reizung  der  Pyramidenfaserang  veranlasst.  Erstens 
mnss  man  bemerken,  dass,  wenn  man  die  Sache  von  dieser  Seite 
betrachtet,  partielle  Epilepsie,  secundäre  Contractur  und  posthemiple- 
gische  Bewegungsphänomene  genetisch  zusammen  gehören;  nun  ist 
aber  bei  den  genannten  Autoren  von  dieser  partiellen  Epilepsie  gar 
nicht  die  Rede.  Wenn  man  die  gut  beobachteten  Fälle  durch- 
sieht, so  lässt  es  sich  nicht  verkennen,  dass  eine  verschiedene  Be- 
schaffenheit des  pathologisch-anatomischen  Processes  nicht  die  Ursache 
der  verschiedenen  Bewegungsstörungen  ist,  denn  eine  apoplectische 
Cyste  oder  ein  circumscripter  erweichter  Herd  veranlasst  das  eine 
Mal  Hemichorea,  ein  anderes  Mal  Hemiataxie.  Will  man  aber,  wie 
es  Kahler  und  Pick  thun,  alle  Bewegungsstörungen,  die  mit  cere- 
bralen Hemiplegien  zusammenhängen,  auoh  genetisch  zusammenfassen, 
dann  muss  man  auch  beweisen,  dass  ebenso  wenig  als  ein  gewisser 
anatomischer  Process,  auch  eine  specielle  Localisation  desselben  noth- 
wendig  ist,  um  diese  Phänomene  zu  verursachen,  dass  m.  a.  w.  alle 
genannten  Bewegungsstörangen  bunt  durcheinander  bei  Läsionen  der 
verschiedensten  Stellen  auftreten,  wenn  nur  Reizung  der  Pyramiden- 
faserung  besteht  Das  aber  ist,  glaube  ich,  überhaupt  nicht  der  Fall. 
Niemand,  der  unbefangen  die  verschiedenen  Krankengeschichten  durch- 
sieht, kann  verkennen,  dass  es  bei  der  grossen  Verschiedenheit  in 
klinischen  Phänomenen  doch  eine  gewisse  Regelmässigkeit  in  den 
iädirten  Stellen  giebt 

Partielle  Epilepsie  sieht  man  fast  ausschliesslich  bei  corticalen 
Läsionen,  bisweilen  sieht  man  sie  erscheinen  bei  Erkrankungen  des 
Gentmm  semiovale,  sehr  selten  coincidirt  ihr  Auftreten  mit  Läsionen 
der  centralen  Ganglien. 
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Secnndäre  Degeneration  sieht  man  constant  erscheinen,  wenn  die 
psychomotorischen  directen  Bahnen  irgendwo  in  ihrem  Verlaufe  von 
der  Rinde  durch  das  Gentrum  ovale,  die  innere  Kapsel,  den  Pedun- 
culus,  Pons  bis  zur  Medulla  oblongata  getroflfen  sind. 

Wirkliche  posthemiplegische  Bewegungspbänomene  sieht  man, 
wenn  auch  nicht  ausschliesslich,  so  doch  besonders  bei  einer  sehr 
bestimmten  Localisation  des  anatomischen  Pocesses  erscheinen,  näm- 
lich da,  wo  Thalamus  opticus,  Capsula  interna  und  bisweilen  auch 
das  Corpus  striatum  betroffen  waren. 

Ich  kann  also  nur  sagen,  dass  die  Thatsachen  ihre  Meinung 
nicht  sehr  annehmlich  machen.  Aber  es  giebt  in  ihrer  Begründung 
mehr,  das  mir  nicht  einwurfsfrei  vorkommt.  Wie  ich  schon  früher 
hervorhob,  citiren  sie,  um  zu  beweisen,  dass  Läsionen  der  Pyramiden- 
bahnen, auch  an  anderen  Stellen  als  in  der  Capsula  interna  Bewe- 
gungsphänomene veranlassen  können,  die  Fälle  von  Ponserkrankungen 
von  Bwald  und  Broadbent  veröffentlicht,  um  folgend  erweise  zu 
schliessen:  ^wir  glauben,  dass  die  Anffihrung  dieser  beiden  gut  loca- 
lisirten  Befunde  (leider  betreffen  beide  Tumoren)  genüge,  und  wollen 
die  weniger  vollständigen  und  ungenauen,  die  wir  noch  auffinden 
konnten,  vernachlässigen,  zudem  handelt  es  sich  bei  den  letzteren 
gleichfalls  nur  um  Tumoren  und  Abscesse.  Das  centrale  Ende  der 
Pyramidenbahnen  haben  wir,  nachdem  dieselben  das  Centrum  semiovale 
durchmessen  haben,  in  die  motorischen  Rindenbezirke  zu  verlegen. 
Eine  Beobachtung  von  postfaemiplegischer  Bewegungsstörung  bei  allei- 
niger Affection  der  weissen  Markmassen  der  Hemisphären  konnten 
wir  nirgends  finden  —  denn  Beobachtungen  von  Athetose  bei  aus- 
gebildeten encephalomeningitischen  Processen  halten  wir  als  Fälle 
von  diffusen  Erkrankungen  des  Gehirnes  für  ungeeignet,  hier  in  Dis- 
cussion  gezogen  zu  werden  —  und  wollen  dazu  bemerken,  dass  das 
Fehlen  solcher  Fälle  mit  der  Annahme  eines  Reizzustandes  des  com- 
pacten Pyramidenbündels  wohl  vereinbar  ist''. 

Ich  glaube  und  will  noch  einmal  darauf  hinweisen,  dass  man 
auf  die  Thatsache,  dass  ihr  vornehmster  Entschluss  der  Beobach- 
tung von  Tumorfällen  entstammt,  grösseren  Nachdruck  legen  soll, 
als  diese  Autoren  selbst  zu  thun  geneigt  waren.  Auffallend  will  es 
mir  auch  erscheinen,  dass  Einer  unter  167  Fällen  von  Hirnrinden- 
affectionen  keinen  Fall  mit  choreatischen  Bewegungen  anführen  konnte. 
Nun  ist  es  sehr  wohl  möglich,  dass  das  Fehlen  solcher  Fälle  sehr 
gut  mit  der  Meinung  von  Kahler  und  Pick  vereinbar  ist,  dann  ist 
es  aber  um  so  mehr  zu  bedauern,  dass  sie  die  Art  dieser  Vereinigung 
nicht  näher  bestimmt  haben.     Schliesslich  ist  es  mir  auch  nicht  ein- 
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leuchtend,  weshalb  man  die  postbetnipiegischen  Bewegangsphänomene 
bei  gewöhnlichen  Hemiplegien  im  Corpus  striatum  so  äusserst  selten 
erscheinen  sieht,  wenn  wenigstens  ihr  Auftreten  nur  von  Reizung  der 
Pyramidenfaserung  (Kahler  und  Pick)  und  nicht  von  der  Läsioo 
dieser  Bahnen  an  einer  bestimmten  Stelle  abhängig  ist. 

Aus  diesen  Gründen  kann  ich  der  Ansicht  von  Kahler  und  Pick 
Dicht  beistimmen.  Sind  nun  aber  die  Gründe,  von  Demange  ange- 
führt, mehr  überzeugend?  Von  den  elf  Observationen  werdeich  zwei 
unberücksichtigt  lassen,  weil  dieselben  nicht  von  der  Autopsie  verifi- 
cirt  sind.  Die  neun  übrigen  Fälle  werden  wir  einer  genaueren  Be- 
trachtung unterwerfen. 

Es  würde  zweifelsohne  grossen  Werth  haben,  wenn  wirklich  aus 
guten  Gründen  erwiesen  wäre,  dass  posthemiplegische  Bewegungs- 
pfaänomene  bei  corticalen  Herderkrankungen  erscheinen  können.  Zwei 
Fälle  von  Demange  beabsichtigen  diesen  Beweis  zu  liefern,  es  sind 
seine  Obs.  II.  und  IX.  (S.  764  No.  23  und  S.  766  No.  29  des  3.  Heftes 
XVIII.  Bandes  dieses  Archivs). 

Wenn  man  nun  aber  für  den  ersten  Fall  den  Symptomencomplex 
der  Autopsie  gegenüberstellt,  so  bemerkt  man  sofort,  dass  in  jenem 
Fall  Hemianästhesie  bestand.  Nun  beweisen  aber  etwaige  neben  der 
motorischen  Hemiplegie  ausgeprägte  Sensibilitätsstörungen  entweder 
dass  es  sich  gar  nicht  um  eine  Rindenerkrankung  handelt,  oder  dass, 
falls  wirklich  die  erstere  von  einer  solchen  im  concreten  Falle  ab- 
hängt, die  Erkrankung  eine  sehr  ausgedehnte  und  bis  tief  in*s  Mark- 
lager nach  hinten  reichende  ist  (Nothnagel).  Die  letzte  Annahme 
DOD  trifft  für  den  zweiten  Demange' sehen  Fall  vollkommen  zu, 
denn  wenn  ein  pathologischer  Process  eine  solche  Veränderung  an 
einer  Hemisphäre  veranlasst,  dass  man  von  diesem  sagen  kann  „il 
parait  notablement  atrophie,  aplati*%  wenn  diese  Erkrankung  unge- 
fähr das  ganze  motorische  Gebiet  einer  Hemisphäre  einnimmt,  kann 
man  eine  solche  Läsion  doch  schwerlich  eine  Herderkrankung  nennen, 
welche  beschränkt  und  circumscript  sein  soll,  und  welche  weder 
dnrch  Druck,  noch  durch  das  Hervorrufen  von  Circulationsstörungen 
oder  entzündlichen  Veränderungen  Phänomene  veranlassen  darf,  welche 
Dicht  direct  von  der  Läsion  selbst  abhängig  sind. 

Eben  dasselbe  gilt,  meiner  Meinung  nach,  wenigstens  von  seiner 
IX.  Observation.  Wer  aus  einer  solchen  Erkrankung  schliessen  will, 
dass  Hemiataxie  von  corticalen  Herderkrankungen  herrühren  kann, 
liefert  einen  wenig  überzeugenden  Beweis. 

Die  I.  Observation  von  Demange  ergab  bei  der  Autopsie  eine 
anatomische  Läsion,    ganz  fibereinstimmend   mit  der  Stelle,    welche 
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auch  voD  Raymand  und  Gharcot  als  die  meist  erkrankte  bezeich- 
net worden  ist. 

Bei  den  sechs  übrigen  Observationen  sind  immer  die  Nuclei  len- 
ticniares  mit  in  den  Krankheitsprocess  hineingezogen,  bei  zwei  der- 
selben giebt  Demange  auch  Läsion  des  Thalamus  opticus  an. 

In  seiner  Observation  XL  von  ,,tremblement  ä  forme  d*hemiscle- 
rose  en  plaques*'  betrachtet  er,  meiner  Meinung  nach,  ungerecht,  eine 
Tbalamnsläsion  als  bedeutungslos  für  das  Zustandekommen  der  Er- 
scheinungen. Der  Fall  betrifft  einen  Patienten,  der  bilateral  pare- 
tisch  ist,  und  in  dessen  linken  Arm  Intentionstremor  eintritt.  Nach 
dem  Tode  findet  man  ungefähr  symmetrische  Herde,  nur  ist  an  der 
rechten  Seite  auch  der  Thalamus  mitbetroffen.  Nach  Demange 
sei  diese  Thalamusläsion  aber  von  recentem  Datum  und  hätte  des- 
halb mit  dem  eigenthumlichen  Bewegnngsphänomen  gar  nichts  zu 
schaffen.  Mir  scheint  es  aber  unerklärlich,  dass  ,»eine  Lesion  sym- 
metrique"^  incongruente  Phänomene  veranlassen  könnte,  und  es  liegt, 
dünkt  mir,  näher  anzunehmen,  dass  ab  initio  in  der  rechten  Hemi- 
sphäre der  Thalamus  mit  in  den  Process  bezogen  war. 

In  den  drei  Fällen,  die  nun  noch  übrig  bleiben,  Obs.  III.,  VIL 
und  VIII.  würde  vorwiegend  immer  der  Nucleus  lenticularis  ergriffen 
gewesen  sein,  in  zwei  dieser  Fälle  ist  auch  Hemianästhesie  verzeich- 
net, folglich  muss  auch  Läsion  des  hinteren  Abschnitts  der  inneren 
Kapsel  oder  des  Fusses  der  Corona  radiata  bestanden  haben,  aber  wenn 
dies  der  Fall  wäre,  so  bestand  thatsächlich  Läsion  von  Stellen, 
welche  an  sich  für  das  Erscheinen  von  posthemiplegischen  Bewe- 
gungsphänomenen verantwortlich  gemacht  werden,  man  muss  des- 
halb diesen  Fällen  eine  überzeugende  Beweiskraft  gegen  die  Meinung 
von  anderen  Autoren  bestimmt  absprechen.  In  Obs.  VIII.  bestand 
keine  Hemianästhesie,  aber  auch  hier  nahm  der  Herd  das  innere 
Segment  des  linken  Nucleus  lenticularis  ein  in  der  Nähe  des  Kapsel- 
knie, welches  an  dieser  Stelle  auf  ungefähr  die  Hälfte  seiner  Dicke 
dabei  interessirt  war. 

Wenn  wir  nun  in's  Auge  fassen,  dass  thatsächlich  die  corticalen 
und  subcorticalen  Läsionen  von  den  Fällen  von  Demange  als  nicht 
beweisend  bei  Seite  gestellt  werden  müssen,  dass  auch  in  den  übri- 
gen Fällen  wahrscheinlich  immer  der  hintere  Abschnitt  der  inneren 
Kapsel  lädirt  gewesen  ist,  und  schliesslich  bedenken,  dass  von  De- 
mange keine  Herderkrankungen  im  Pens  oder  Pedunculus  mit  Hemi- 
Chorea,  Athetose  oder  Hemiparalysis  agitans  mitgetheilt  sind,  so 
können  wir  auch  seiner  Ansicht,  dass  keine  specielle  Läsionsstelle 
der  Tremorform  entspricht,  sondern  dass  Irritation  der  Pyramiden- 
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tesernng  die  caosa  proxima  f&r  ihr  Entstehen  ist,  nicht  beistimmen. 
Im  Gegentbeil,  uns  erscheint  es,  dass  in  den  P&llen  von  Demange, 
die  man  als  wirkliche  Herderkrankungen  anerkennen  kann,  immer 
jene  Stellen  betroffen  waren,  welche  gewöhnlich  lädirt .gefunden  wer- 
den, d.  h.  den  hinteren  Abschnitt  der  inneren  Kapsel  und  den  Seh- 
högel. 

In  Hinsicht  nun  auf  die  Wichtigkeit  dieser  Stellen  nehmen  die 
englischen  und  französischen  Autoren  einen  verschiedenen  Stand- 
punkt ein. 

Gowers  und  mit  ihmGalvagni  legt  dem  Sehhägel  den  gross- 
ten  Werth  bei. 

Charcot,  Raymond,  Oulmont  und  Grasset  erachten  die 
Läsion  des  hinteren  Abschnitts  der  inneren  Kapsel  für  massgebend. 

Raymond  entschliesst  sich  wörtlich:  „de  ces  observations  il 
resBort  cette  conclusion  que  la  couche  optique  doit  etre  mise  hors 
de  cause**,  eine  Seite  weiter  aber  sagt  er:  „dans  presque  toutes  les 
aatopsies  il  est  expressement  note  que  le  pulvinar,  partie  posterieure 
a  la  couche  optique,  est  ditruit**. 

Auch  wenn  Kahler  und  Pick,  die  freilich  auf  eine  bestehende 
oder  nicht  bestehende  Läsion  des  Thalamus  opticus  keinen  Werth  legen 
tut  das  Erscheinen  von  posthemiplegischen  Bewegungsphänomene, 
die  bekannten  Fälle  in  tabellarischer  Uebersicht  zusammenstellen,  so 
ist  ihre  Gruppe  von  «»Läsionen,  die  hauptsächlich  den  Sehhugel  be- 
treffen^, weitaus  am  grössten. 

Auch  in  der  überaus  grossen  Anzahl  der  von  uns  citirten  Fälle 
—  in  20  Fällen  positiv,  in  3  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  —  war 
der  Sehhägel  mit  in  den  Process  bezogen.  Bedenkt  man  nun  weiter, 
dass  es  unter  diesen  Observationen  einige  giebt,  in  denen  der  Seh- 
bfigel  als  ausschliessliche  Läsionsstelle  angegeben  ist,  so  betrachte 
ich  die  Meinung  der  französischen  Autoren,  welche  die  Läsionen  des 
Sehhfigels  als  gar  nicht  von  Belang  anerkennen  als  zu  weit  gehend. 

Es  ist  aber  eine  andere  Frage,  und  hierauf  komme  ich  später 
zurück,  ob  man  nun  gerade  dem  Sehhügel  jene  wichtige  und  fast 
ausschliessliche  Bedeutung  für  das  Erscheinen  von  posthemiplegischen 
Bewegungsphänomen  ertheilen  soll,  welche  Gowers  und  Galvigni 
ihm  geben,  denn  unter  den  genannten  Fällen  giebt  es  deren,  wo  ent- 
weder der  Sehhfigel  als  unversehrt  angegeben  ist,  oder  wo  wenig- 
stens keine  Schädigung  desselben  notirt  ist.  In  diesen  Fällen  findet 
man  aber  meistens  Läsion  des  Fusses  der  Corona  radiata,  welche 
von  Raymond  für  das  Erscheinen  dieser  Phänomene  verantwortlich 
gemacht  wird. 
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leb  komme  somit  zu  den  folgenden,  grösstentheüs  früher  von 
Nothnagel  schon  vertretenen  Schlüssen: 

1.  In  den  allermeisten  Fällen  von  posthemiplegischen  Bewegungs- 
phänomenen  findet  sich  eine  ganz  bestimmte  Partie  des  Gebims  er- 
krankt. Diese  Partie  betriflft  den  Thalamus  opticus,  den  Fuss  der 
Corona  radiata  und  das  angrenzende  Gebiet  der  inneren  Kapsel. 

2.  In  einzelnen  Fällen  ist  nur  der  Sebhügel  lädirt. 

3.  In  anderen  Fällen  gab  es  nur  Läsion  des  hinteren  Abschnitts 
der  inneren  Kapsel  zwischen  Sehhügel  und  Linsenkern. 

4.  Für  das  Erscheinen  von  posthemiplegischer  Chorea,  Athetose, 
Ataxie,  Paralysis  agitans  und  Intentionstremor  ist  die  Läsion  der  an- 
gegebenen Stellen  bestimmend. 

Ich  kann  nicht  einsehen,  dass  mit  diesen  Schlüssen  einige  in  der 
Literatur  gemeldeten  Fälle  in  Widerspruch  sein  würden,  in  welchen 
während  des  Lebens  Hemicborea  oder  Athetose  bestand,  indem  man 
nach  dem  Tode  gar  keine  Gehirnerkrankungen  fand.  Dejerine^^hat 
einen  derartigen  Fall  veröflfentlicht:  bei  einer  49jährigen  Hysterica, 
die  an  einer  Herzkrankheit  litt,  bestand  Hemianästhesie  mit  Hemi- 
cborea. Die  Frau  erlag  einer  Pneumonie,  und  bei  der  Autopsie  wurde 
das  ganze  Gehirn  intact  gefunden.  Einen  derartigen  Fall  hat  auch 
Kirchhof^')  als  „acute  linksseitige  Hemiathetose  ohne  Herderkran- 
kung** veröffentlicht.  Ungeachtet  noch  der  Möglichkeit,  dass  in  diesen 
Fällen  Veränderungen  bestanden  haben,  welche  nur  mikroskopisch 
wahrzunehmen  waren,  muss  man  vom  gegenwärtigen  Standpunkte  der 
Wissenschaft  derartige  Fälle  für  unerklärbar  erachten,  ohne  dass  sie 
jedoch  in  einiger  Hinsicht  unsere  Anschauung  über  diese  Bewegungs- 
störungen abändern  können.  Es  giebt  kein  neuropathisches  Symptom, 
das  nicht  unter  Umständen  von  hysterischer,  d.  h.  von  functioneller 
Art  sein  kann,  doch  wird  wohl  Keiner  darum  behaupten,  dass  einem 
bestimmten  neuropathischen  Symptom  keine  palpable  Erkrankung  zn 
Grunde  liegen  kann,  wir  können  nur  sagen,  dass  wir  diese  functio- 
nelle  Erkrankungen  vom  gegenwärtigen  Standpunkte  der  Wissenschaft 
noch  nicht  zu  erklären  vermögen. 


Dritter  ibsekiitt. 

Ich  habe  im  ersten  Abschnitt  dieser  Arbeit  zu  beweisen  versucht, 
dass  es  wahrscheinlich  ist,  dass  der  Intentionstremor  von  cerebraler 
Localisation  sklerotischer  Herde  abhängig  ist.  Im  zweiten  Abschnitt 
habe  ich  darzuthun  versucht,  dass  die  post-  resp.  praehemiplegischen 
Bewegungsphänomene,  von  denen  einige  als  Hemitremor  intentionalis 
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beschrieben  worden  sind,  abhängig  sind  von  sehr  bestimmten  Läsionen 
im  Gehirn,  in  diesem  dritten  Abschnitt  wünsche  ich  zu  erwägen,  ob 
es  wirklich  Gründe  giebt,  anzunehmen,  dass  das  Erscheinen  von  Tre- 
mor intentionalis  abhängig  betrachtet  werden  darf  von  der  Anwesen- 
heit von  sklerotischen  Herden  im  Thalamus  opticus,  im  Fnsse  der 
Corona  radiata  oder  im  hinteren  Abschnitt  der  inneren  Kapsel. 

Erstens  habe  ich  dafür  den  folgenden  Grund:  ich  habe  die  Ge- 
legenheit gehabt,  einen  Fall  von  multipler  Sklerose  zu  beobachten, 
wovon  die  Historia  morbi  hier  in  Kurzem  erwähnt  werden  soll: 

Petronella  S  .  .  .  .,  26  Jahre  alt,  wurde  am  30.  Januar  1883  aufge- 
nommen und  bis  heute  verpflegt,  so  dass  sie  unter  fortwährender  ärztlicher 
Beobachtung  gewesen  ist. 

Nachdem  sie  schon  lange  vorher  an  heftigem  Kopfschmerz  gelitten  hatte, 
bekam  sie  11  Monate  vor  ihrer  Aufnahme  ein  Gefühl  von  Mähe,  Kälte  und 
Ameisenkriechen  in  beiden  Beinen,  diese  wurden  allmalig  paretisch,  so  dass 
die  Frau  beim  Geben  gegen  Alles  anfiel.  Acht  Wochen  nach  dem  Erscheinen 
dieser  ersten  Symptome  war  die  Parese  bereits  zur  Paralyse  geworden  und 
konnte  sie  nicht  mehr  umhergehen.  Früher  ist  sie  immer  gesund  gewesen, 
acute  Krankheiten  hat  sie  niemals  durchgemacht,  nur  litt  sie  viel  an  Rocken- 
schmerz. Sie  selbst  will  die  Ursache  ihres  gegenwärtigen  Leidens  finden  in 
dem  Herumlaufen  mit  nassen  Füssen. 

Am  30.  Januar  1883  lautete  der  Status  praesens  bei  ihrer  Aufnahme 
ganz  kurz,  wie  folgt:  Es  besteht  Paralyse  an  beiden  Beinen  mit  Rigor  bei 
passiven  Bewegungen.  Die  Sensibilität  ist  an  beiden  Beinen  intact.  Die 
Haut*  und  Sebneurefleze  sind  sehr  erhöht,  starke  spinale  Epilepsie.  Keine 
trophische  Störungen.    Die  elektrische  Reaction  normal. 

Es  besteht  Parese  der  Musculi  ileo-psoas. 

Die  Oberextremitäten  sind  ganz  frei  und  bieten  in  keiner  Hinsicht  etwas 
Abnormes. 

Im  Gesiebt  bestehen  keine  Asymmetrien  oder  Abnormitäten  auf  dem  Ge- 
biete eines  einzigen  Gehircnerven. 

Aus  dem  Krankheitsverlaufe  verzeichne  ich: 

Februar  1883.    Incontinentia  urinae.    Obstipatio  alvi. 

Mai.  Bei  intendirten  Bewegungen  tritt  an  den  Oberextremitäten  Tre- 
mor ein. 

Juni.  Incontinentia  urinae  gebessert,  Obstipatio  alvi  noch  anwesend. 
Die  Frau  hat  bei  jeder  Mahlzeit  Schluckbeschwerden. 

August.  Es  besteht  an  den  Oberextremitäten  typischer  Tremor  inten- 
tionalis, rechts  mehr  als  links,  keine  Schluckbeschwerde  mehr. 

December.  Man  braucht  jetzt  die  Defacation  nicht  mehr  künstlich  zu 
bewirken. 

Der  Zustand  veränderte  sich  nicht  bis  am  10.  April  1884  ein  Anfall 
von  Schwindel  eintrat,  die  Frau  erhielt  das  Gefühl  wie  wenn  sie  von  einem 
Stahl  fallen  würde,  keine  Luft  bekommen  kann  und  ersticken  wird,  sie  zeigt 
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besonders  an  den  Beinen  einen  excesslyen  Tremor.  Derartige  Anftlle  wie- 
derholten sich  am  12.  und  24.  April,  am  8.  and  14.  Juni. 

Am  15.  Jani  1884  lantet  der  Status  praesens: 

Eine  gut  gesund  aussehende  Frau,  Schleimhäute  von  normalerFarbe,Maskel- 
und  Knochensystem  normal  entwickelt.  £s  besteht  ein  labiles  yasomotorisches 
Gleichgewicht,  sie  wird  bald  roth  im  Gesicht,  wenn  sie  sich  mit  etwas  be- 
schäftigt, das  ihre  Kräfte  nur  wenig  in  Anspruch  nimmt.  Für  eine  Frau  ihres 
Standes  ist  sie  intelligent,  sie  ist  angenehm,  froh  und  freundlich  im  Umgänge, 
rasch  von  Begriff  und  sie  spricht  ganz  gewöhnlich,  auf  dem  Gebiete  der 
Psyche  bestehen  keine  Abnormitäten.  Keine  Asymmetrie  im  Gesichte,  auch 
die  Pupillen  sind  gleich  weit,  merkbare  Differenz  in  Reaction  besteht  nicht. 
Olfaotorius,  Opticus,  Oculomotorius,  Abducens,  Trochlearis,  Facialis  und 
Acnstious  sind  ganz  frei  von  Krankheitserscheinungen.  Anf  dem  Gebiete  des 
Glossopharyngeus  sind  nur  die  früher  dagewesenen,  aber  vorbeigegangenen 
Deglutitionsstoningen  zu  erwähnen.  Das  oben  erwähnte  Gefühl  von  Luft- 
hunger  würde  dem  Vagus  zugeschrieben  werden  können,  übrigens  hat  die 
Fran  nie  an  Herzklopfen  gelitten  und  zeigt  der  Puls  gar  nichts  Besonderes. 
Hypoglossus  mit  Accessorius  sind  ganz  frei.    Es  besteht  kein  Nystagmus. 

Untereztremitäten.  Bei  passiven  Bewegungen  sind  alle  Gelenke  frei,  die 
Bewegungen  sind  möglich  und  schmerzfrei,  Rigor  findet  man  besonders  bei 
Flexion.  Bei  passiven  Bewegungen  tritt  bald  Tremor  ein,  der  sich  über  einen 
grossen  Theil  des  Körpers  verbreitet,  der  Kopf  jedoch  bleibt  ganz  frei. 

Active  Bewegungen  sind  an  Zehen,  Fuss-,  Knie-  und  Hüftgelenk  unmög- 
lich. Das  Goordinationsvermögen  lässt  sich  nicht  ganz  gut  bestimmen,  nur 
hat  die  Fran  bei  geschlossenen  Augen  vollkommene  Idee  von  der  gegenseitigen 
Lage,  die  man  den  Theilen  geben  kann.  Wenn  man  das  Bein  im  Knie  beugt, 
kann  es  nicht  activ  recht  gestreckt  werden,  die  Kraft  der  Untereztremitäten 
ist  also  fast  =  0. 

Die  Hautrefleze  sind  an  beiden  Seiten  erhöht,  das  Patellarphänomen  ist 
verstärkt,  das  Fussphänomen  ist  vorhanden,  erweckt  man  dieses,  so  zittert 
bald  der  ganze  Körper.  Man  findet  nirgendwo  trophische  Hautstörungen,  es 
besteht  auch  keine  Schlaffheit  der  Muskeln  oder  Atrophie;  vasomotorische 
Störungen  fehlen. 

Die  Sensibilität  zeigt  in  keiner  Hinsicht  Abweichungen,  auch  ist  die 
elektrocntane  Sensibilität  ganz  normal. 

Die  Muskeln  reagiren  gut  auf  den  Inductionsstrom,  sowohl  bei  direoter 
Application  auf  dem  Muskel,  als  bei  Reizung  vom  Nerven  aus.  Auch  dem 
Constanten  Strom  gegenüber  bestehen  keine  erheblichen  Abweichungen,  die 
Schliessungszucknngen  erscheinen  bei  wenigeren  Elementen  als  die  Oeffnungs- 
zuckungen,  vielleicht  ist  im  Allgemeinen  die  elektrische  Reaction  etwas  erhöht. 

Obereztremi täten.  Passive  Bewegungen  sind  möglich,  schmerzfrei,  man 
findet  keinen  Rigor,  es  tritt  kein  Tremor  ein.  Active  Bewegungen  sind  mög- 
lich, bei  intendirten  Bewegungen  tritt  aber  Tremor  ein,  rechterseits  mehr  als 
links.  Am  deutlichsten  tritt  der  Tremor  hervor,  wenn  man  die  Patientin  auf- 
fordert, ein  Glas  Wasser  vom  Tische  zu  nehmen  und  an  den  Mund  zu  bringen. 
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So  bald  als  z.  B.  die  reohte  Oberextremit&t  anfangt,  diese  Arbeit  za  tban, 
beginnt  der  bis  zu  diesem  Augenblicke  rahig  auf  der  Stahllebne  lie- 
gende Artm  zu  zittern,  and  anter  fortwährendem  Tremor  wird  der  Arm  aas- 
gestreckt und  greift  die  Hand  das  Glas,  ohne  dass  sich  etwas  von  wahrer 
Ataxie  bemerken  lasst,  dann  wird  die  Hand  nach  dem  Munde  gerichtet  und 
ohne  dass  das  Ziel  der  Bewegung  von  atactischen  Störungen  vereitelt  wird, 
nimmt  jedoch  der  Tremor  so  sehr  zu,  dass  der  Inhalt  des  Glases  fast  ganz 
ausgeschüttet  ist,  ehe  das  Glas  an  den  Mund  gebracht  ist. 

Fär*s  Uebrige  ist  die  Kraft  in  beiden  Armen  gleich,  und  normal,  der 
Bändedruck  ist  kräftig  und  mit  dem  Dynamometer  beiderseits  gleich  gross« 
Die  Geschwindigkeit  und  Ausdauer  der  activen  Bewegungen  sind  normal. 

Die  Sehnenreflexe  des  Triceps  und  die  Periosireflexe  des  Radius  sind 
erhöht 

Es  bestehen  keine  trophisohen  oder  vasomotorischen  Störungen.  Die 
Sensibilität  ist  in  jeder  Hinsicht  intact.  Die  Reaction  auf  den  inducirten  und 
auf  den  galvanischen  Strom  bietet  in  keiner  Hinsicht  etwas  Abnormes. 

Die  Patientin  kann  sich  aus  der  liegenden  Haltung  nicht  aufheben,  ohne 
mit  den  Händen  auf  die  Seite  des  Bettes  za  lehnen.  Husten  geht  gut,  man 
fühlt  dann,  die  Bauchmuskeln  an  beiden  Seiten  sich  gleich  stark  anspannen. 
Die  vegetativen  Functionen  sind  alle  in  Ordnung.  Von  Seiten  anderer  Organe 
keine  Abweichungen. 

Im  August  1 884  trat  im  Anschluss  an  einen  Anfall  von  Schwindel  und 
Unwohlsein  eine  leichte  Atrophie  der  rechten  Unterextremität  mit  alkalischer 
Cystiiis  auf.  Es  gelang  und  gelingt  bis  heute«  diesen  Blasencatarrh  zur  Ge- 
nfige mit  täglichen  Blasenaosspälungen  zu  bekämpfen.  Während  1885  blieb 
der  Zustand  in  statu  quo  ante. 

In  Hinsicht  auf  diesen  Fall  wünsche  ich  besonders  eine  Sache 
ganz  deutlich  hervortreten  zu  lassen,  nämlich  dass  hier  an  den  Ober- 
extremitäten  ein  sehr  typischer  Intentionstremor  bestand,  und  zwar 
rechts  mehr  als  links,  in  einem  Augenblicke,  als  die  Oberextremitäten 
keine  Abweichungen  von  der  Norm  zeigten,  in  Hinsicht  aof  Muskel- 
kraft, Sensibilität,  galvanische  und  faradische  Reaction,  trophischen 
und  vasomotorischen  Zustand. 

Derartige  Fälle  kann  man  in  der  Reihe  der  veröffentlichten  Kran- 
kengeschichten der  multiplen  Sklerose  mehrere  finden. 

So  hat  Otto^*)  einen  Fall  mitgetheilt,  wo  ein  Patient  als  Ge- 
hölfe  anf  einer  Verwaltungsstelle  in  Heidelberg  arbeiten  konnte,  als 
schon  Paraparese  der  Beine,  anfangende  Atrophia  papillae  und  skan- 
dirende  Sprache  bestand.  Einige  Zeit  später  war  der  Patient  ge- 
swungen,  die  Stelle  wieder  niederzulegen,  weil  sich  in  den  Oberextre- 
mititen  Tremor  intentionalis  entwickelt  hatte,  der  früher  bestanden 
hatte,  sich  aber  intercnrrent  sehr  viel  verbessert  hatte. 

In  einem  anderen  von  Otto  veröffentlichten  Falle  catheterisirte 
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sich  ein  Patient  selbst,  wegen  Paralyse  des  Detrusors,  wurde  aber 
dabei  so  sehr  vom  Tremor  gestört,  dass  oft  ürethralblaten  eintrat 
Es  heisst  dann  weiter:  »die  Muskelkraft  war  unverändert,  desgleichen 
soll  er  Alles  richtig  empfanden  haben**. 

Aach  in  einem  von  Buch  wald")  beschriebenen  Falle  findet  man: 
„in  den  oberen  Extremitäten  machten  sich  anfangs  keinerlei  Störungen 
bemerkbar**.  Allmälig  stellte  sich  auch  ein  Zittern  in  den  Oberextre- 
mitäten ein. 

In  einer  Historia  morbi  von  Leube")  heisst  es:  »die  oberen  Ex- 
tremitäten waren  beweglich,  verfielen  aber  bei  jedem  Versuch  aus  der 
ruhig  hängenden  Stellung  in  eine  andere  gebracht  zu  werden,  sofort 
in  heftiges  Zittern**. 

Auch  in  der  Monographie  von  Bourneville  und  Guerard  fand 
ich  einige  Fälle,  wo  in  einem  gewissen  Augenblicke  die  Störung  an 
den  Oberextremitäten  zu  bemerken,  nur  in  der  Anwesenheit  von  In- 
tentionstremor  bestand. 

Dies  alles  wird  genügen,  um  zu  beweisen,  dass  Fälle,  wie  der 
von  mir  mitgetheilte,  nicht  vereinzelt  dastehen*). 

Wenn  es  aber  richtig  ist,  dass  der  Intentionstremor  von  der  Ent- 
Wickelung  der  sklerotischen  Herde  in  Gerebro  abhängig  ist,  so  folgt 
aus  diesen  und  derartigen  Fällen,  dass  hier  im  Gehirn  sklerotische 
Herde  sein  sollen  an  Stellen,  deren  Läsion  gerade  diese  Bewegungs- 
störung veranlassen  kann.  Die  Stelle,  welche  in  erster  Instanz  hier 
in  Betracht  kommen  kann,  ist  nach  meiner  Meinung  der  Sehhügel. 

Die  physiologische  Function  des  Thalamus  opticus  ist  noch  sehr 
unvollständig  bekannt,  doch  hat  man  während  der  letzten  Jahre  Sta- 
dien und  Betrachtungen  veröffentlicht,  die  erwiesen  haben,  dass  man- 
cherlei krankhafte  Erscheinungen,  die  dem  Sehhügel  zugeschrieben 
wurden,  ganz  von  demselben  unabhängig  sind. 

Saucerotte")  hat  zuerst  die  Meinung  vertheidigt,  dass  Läsion 
des  Thalamus  Hemiplegie  veranlassen  würde.  Die  englischen  Neuro- 
pathologen  und  mit  ihnen  Türck  haben  besonders  Hemianästhesie 
von  Thalamuserkrankungen  abhängig  betrachtet  und  das  Sensorium 
commune  in  den  Sehhügel  verlegt.  Crichton  Browne";  hat  Abschwä- 
chung  der  Reflexbewegungen  von  demselben  abhängig  betrachtet. 


*)  Ich  habe,  nachdem  dies  Alles  schon  geschrieben  war,  noch  Gelegen- 
heit gehabt,  bei  einer  anderen  Frau  einen  solchen  Fall  wahrzunehmen.  Bei 
dieser,  welche  auch  Tremor  am  Kopfe  zeigte,  bestand  die  einzige  und  allei- 
nige Störung  an  den  Oberextremitaten  in  Intentionstremor  nebst  erhöhten 
Sehnenreflexen. 
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Nachdem  Cohn,  Meynert,  Gintracu.  A.  schon  die  motorische 
Fanctionen  des  Thalamus  bestritten  hatten,  kann  man  wohl  sagen, 
dass  Nothnagel'*)  diese  Lehre  für  immer  begraben  hat,  und  Laf- 
forgae")  hat  in  1877  eine  Monographie  geliefert,  in  welcher  er  die 
die  Behauptung  aufstellt,  das  weder  Hemiplegie,  noch  Hemianästhesie, 
noch  ReflexstOrungen  direct  von  Thalamusläsionen  abhängig  sind.  Man 
hat  heute  diese  Meinung  fast  aligemein  adoptirt. 

Nun  kommt  es  aber  darauf  an,  zu  bestimmen,  welche  Störungen 
dann  wohl  von  Thalamuserkrankungen  abhängig  sind.  In  dieser 
Hinsicht  hat  die  klinische  Observation  folgendes  gelehrt:  zuerst  ist 
es  wahrscheinlich,  dass  Gesichtsstörungen  von  denselben  abhängig 
sind,  wenigstens  wenn  die  Läsion  sich  im  hinteren  Drittel  befindet; 
dann  ist  Meynert'*)  geneigt,  Störungen  im  Muskelsinne  mit  Seh- 
högelerkrankungen  in  Connex  zu  betrachten,  Nothnagel")  meint, 
dass  psychi seh -reflectori sehe  Bewegungen  bei  Thalamuserkrankungen 
interessirt  sein  können,  und  zuletzt  sind  manche  Autoren  geneigt, 
Erkrankungen  des  Sehhügels  das  Auftreten  von  Bewegungsstörungen 
zuzuschreiben. 

Für  uns,  die  mehr  besonders  letzteres  in*s  Auge  fassen,  ist  es 
von  Belang,  dass  wirklich  bei  Herderkrankungen,  die  genau  auf  den 
Thalamus  begrenzt  waren,  bisweilen  vorübergehende  Hemiplegie  und 
Hemianästhesie  gefunden  werden,  dass  aber  das  Auftreten  von  Be- 
wegungsstörungen in  diesen  Fällen  als  das  meist  constante  Phänomen 
entscheidend  überwiegt.  Man  vergleiche  in  dieser  Hinsicht  die  Beob- 
achtungen von  Lauenstein  1,  Gowers  5,  6;  Leyden  7,  Assa- 
gioli  und  Bonvecchiato  8,  Galvagni  10,  Raymond  12,  17, 
Moria  31,  Greiff  33,  Schütz  34.  Wenn  dann  auch  Nothnagel 
die  diagnostische  Bedeutung  von  Hemichorea  anzugeben  versucht, 
sagt  er:  „Wenn  dagegen  die  Hemichorea  ohne  jede  Betheiligung 
sensibler  und  motorischer  Bahnen  nach  einem  apoplectischen  Insult 
auftritt,  wurde  man  vielleicht  am  ehesten  die  Substanz  des  Sehhügels 
selbst  als  Erkrankungsherd  anzusehen  haben*^  Ich  glaube^  dass  man 
bedenkend,  dass  Hemichorea,  Athetose,  Hemiparalysis  agitans  u.  s.  w. 
klinisch  nicht  scharf  zu  trennen  sind,  und  dass  wahrscheinlich  alle 
von  Läsion  denselben,  sehr  bestimmten,  Stellen  in  Gerebro  abhängig 
sind,  die  oben  genannte  Behauptung  generalisiren  darf,  und  auch 
kann  annehmen  für  andere  Formen  von  Hemitremor,  in  casu  Hemi- 
tremor  intentionalis. 

Mit  Rücksicht  auf  das  Vorhergehende  erscheint  es  mir  auch  gar 
nicht  unwahrscheinlich,  dass  man  bei  Fällen  von  multipler  Sklerose, 
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wie  ich  oben  einen  beschrieben  habe,  Entwickelung  von  sklerotischen 
Herden  im  Sehhugel  annehmen  muss. 


Eine  wichtige  Anweisung  für  diese  Auffassung  meine  ich  noch 
finden  zu  können  in  einem  der  Fälle  (Seite  766  No.  30)  von  posthemi- 
plegischen  Bewegungsstörungen  von  Emil  Demange  mitgetheilt,  ich 
meine  in  dem  einzigen  Falle  von  Hemitremor  intentionalis,  der,  in  so 
fern  mir  bekannt,  zur  Autopsie  kam. 

Im  SectionsprotokoU  findet  man  links  einen  Herd  von  der  Grösse 
einer  kleinen  Nuss,  der  die  hintere  Hälfte  des  Nucleus  lenticularis 
und  den  Hintertheil  der  Capsula  interna  einnimmt. 

In  der  rechten  Hemisphäre  findet  man  einen  grossen  recenten 
Herd,  der  das  Corpus  optostriatnm  und  die  Capsula  interna  ganz  zer- 
stört hat,  das  Blut  ist  in  den  Seitenventrikel  geströmt.  Es  ist  unmög- 
lich den  Ausgangspunkt  dieses  neuen  Herdes  genau  zu  bestimmen, 
man  darf  aber  annehmen,  dass  es  ein  alter  hämorrhagischer  Herd 
gewesen  ist,  analog  an  dem  der  anderen  Seite,  weil  die  klinische 
Observation  hinreichend  gezeigt  hatte,  dass  an  dieser  Seite  eine  alte 
Läsion  bestand. 

Ich  habe  schon  oben  gesagt,  dass  Demange's  Interpretation 
mir  unwahrscheinlich  vorkommt  Klinisch  haben  wir  an  beiden 
Seiten  Parese,  an  der  linken  Seite  mit  Intentionstremor,  der  Tod 
folgt  in  einem  neuen  apoplectischen  Anfall.  Bei  der  Autopsie  findet 
man  symmetrische  Läsionen,  nur  ist  rechts  auch  der  Thalamus  er- 
krankt. Der  Interpretation  Demange's  gemäss  soll  diese  Läsion 
keinen  Werth  für  das  Erklären  des  Auftretens  des  Hemitremors  haben 
und  soll  sie  während  des  letzten  Anfalles  entstanden  sein.  Es  er- 
scheint mir  aber  unerklärlich,  dass  eine  »lesion  symmetrique*^  der- 
artige incongruente  Erscheinungen  veranlassen  würde,  und  es  liegt, 
meiner  Meinung  nach  näher,  anzunehmen,  dass  ab  initio  der  Sehhügel 
in  der  rechten  Hemisphäre  mit  in  den  Process  bezogen  war. 

Aber  wenn  diese  Meinung  die  richtige  ist,  so  findet  man  auch 
in  Demange's  Beobachtung  so  zu  sagen,  den  experimentellen  Beweis 
dafür,  dass  die  Thalamnsläsion  dieses  Phänomen  veranlasst. 


Eine  weitere  Andeutung  für  den  Zusammenhang  zwischen  post- 
hemiplegischen  Bewegungsstörungen  und  den  Bewegungen,  die  man 
bei  multipler  Sklerose  auftreten  sieht,  sehe  ich  im  Folgenden:  die 
Bewegungsstörung  bei  der  multiplen  Sklerose  ist  zwar  öfters,  jedoch 
nicht  ausschliesslich  Tremor  intentionalis. 
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Zuerst  begegnet  man  in  der  Literatur  einigen  Fällen,  in  denen 
der  Chorea  ähnliche  Bewegungen  verzeichnet  sind.  So  findet  man  in 
einem  Falle  bei  Schule")  „die  Hände  bei  willkürlichen  Bewegungen 
äusserst  unsicher,  die  Bewegungen  so  gestOrt  wie  bei  Choreati  seh  en*". 
Weil  die  französischen  Autoren  einen  so  besondern  Werth  auf  das 
Symptom  von  Intentionstremor  legen,  so  scheinen  mir  in  dieser  Hin- 
sicht die  folgenden  Fälle  noch  wichtiger.  In  einem  Falle  von  Ghar- 
cot  (Monographie  Bourneville  et  Guerard  Obs.  V.  p.  51)  heisst 
es:  „les  membres  superieurs  sont  afifectes  dans  les  mouvements  d'un 
tremblement  choreiforme  plus  marque  ä  gauche  et  s'exagerant  aux 
deux  membres  d'ailleurs  lorsqu'on  fait  executer  quelques  manoevres 
k  la  malade'^.  In  einer  Observation  von  Joffroy'*)  liest  man:  „du 
cote  des  membres  superieurs,  il  existe  actuellement  un  tremblement 
ehoreiforme,  ne  se  manifestant  qu'au  moment  de  Taction**. 

Man  mnss  zweitens  nicht  vergessen,  dass  zwischen  den  Bewe- 
gungsstörungen bei  Paralysis  agitans  und  multipler  Sklerose  Ueber- 
gänge  vorkommen. 

Zuletzt  haben  Remak  und  Westphal  Fälle  von  multipler  Skle- 
rose gesehen,  wo  in  den  erkrankten  Extremitäten  sich  Bewegungsstö- 
rungen vorfanden,  die  an  Athetose  erinnerten. 

Aus  den  angeführten  Beobachtungen  geht,  meine  ich,  zur  Genüge 
hervor,  dass  ohne  den  grossen  Werth  des  Symptoms  Intentionstremor 
für  die  Diagnose  auf  Cerebrospinalsklerose  geringschätzen  zu  wollen, 
doch  gewiss  bei  dieser  Krankheit  selbst  bisweilen  Bewegungsstörungen 
auftreten,  die  sich  mehr  der  Chorea  und  Athetose  nähern.  Ich  kann 
nicht  völlig  erklären,  welches  nun  der  Grund  dafür  sein  mag,  dass 
man  in  der  übergrossen  Mehrzahl  der  Fälle  Intentionstremor  erschei- 
nen sieht.  Es  ist  wohl  sicher,  dass  einmal  nur  eine  theilweise  Zer- 
stOningy  nicht  eine  gänzliche  Vernichtung  des  Gewebes  bestehen  darf, 
und  dann,  dass  es  sich  um  einen  pathologischen  Vorgang  handeln 
mnss,  welcher,  seiner  Beschaflfenheit  nach,  Reizwirkungen  auslösen 
kann,  und  als  solche  darf  man  gewiss  wohl  die  chronischen  Entzün- 
daogflsmstände  betrachten;  ob  nun  wirklich  etwas  Eigenthümliches 
an  den  Entzündungsznständen  bei  der  Cerebrospinalsklerose  sei,  wel- 
ches das  Erscheinen  von  Intentionstremor  in  den  meisten  Fällen  er- 
klären konnte,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden,  jedenfalls  will  es  mir 
scheinen,  als  ob  man  an  so  etwas  zuerst  denken  sollte. 

Es  giebt  unter  dem  Symptomencomplex  der  multiplen  Sklerose 
noch  ein  Phänomen,  das  auf  ein  inniges  Verhältniss  hinweist  zwi- 
schen der  Stelle,  an  der  man  den  Intentionstremor  zu  localisiren  hat 
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und  der  Läsionsstelle  im  Gehirn,  wobei  man  posthemiplegische  Be- 
wegungsstörungen auftreten  sieht,  ich  meine  die  apoplectischen  An- 
fälle, mit  denen  die  multiple  Sklerose  debutiren  kann  oder  die  man 
während  des  Verlaufes  bisweilen  beobachtet.  Derartige  apoplecti- 
forme  Anfälle  findet  man  bei  mehreren  publicirten  Fällen  verzeichnet, 
einer,  der  für  das  Verhältniss,  worauf  ich  die  Aufmerksamkeit  lenken 
will,  am  meisten  typisch  ist,  ist  ein  Fall  von  Zenker**)  veröffent- 
licht, in  dem  sogleich  nach  dem  ersten  Anfall  man  am  Patienten, 
nebst  allgemeiner  Schwäche,  besonders  einen  eigenthümlichen  Tremor 
bemerkte.  Westphal  veröffentlichte  in  den  Charite- Annalen  1879 
einen  Fall  von  einer  Frau,  bei  der,  nachdem  4  Jahre  vor  ihrer  Auf- 
nahme ein  apoplectischer  Anfall  mit  nachfolgender  linksseitiger  He- 
miplegie und  Seusibilitätsstörung  vorhergegangen  war,  Tremor  am 
Kopfe  und  am  linken  Arme  auftrat.  Dieser  Tremor  ging  später  auf 
den  rechten  Arm  über  und  zeigte  den  Charakter  von  Paralysis  agi- 
tans.  Man  kann,  so  sagt  Westphal,  nicht  genau  bestimmen,  welcher 
Art  diese  Gehirnerkrankung  war,  es  sei  denn  eine  Hämorrhagie, 
Erweichungsherd  oder  etwas  Anderes,  weil  es  keine  Angriffspunkte 
für  eine  Diagnose  auf  Gehirntumor  gab.  Man  darf  aber  auch  die 
Möglichkeit  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  es  hier  einen  apoplecti- 
formen  Anfall  gegeben  habe,  wie  derselbe  im  Verlaufe  der  Gere- 
brospinalsklerose  erscheinen  kann.  Westphal  sucht  die  Läsions- 
stelle: „im  Thalamus  opticus  mit  angrenzender  Marksubstanz,  innere 
Kapsel«. 

Man  kennt  noch  nicht  genau  die  Ursache  dieser  apoplectiformen 
Anfälle.  Charcot  verwirft  die  Annahme  einer  cerebralen  Congestton, 
welche  man  für  das  Erklären  dieser  Erscheinung  wohl  in  Anspruch 
genommen  hat,  weil  er  von  derselben  nichts  bemerken  konnte,  in 
Fällen,  die  nach  einem  solchen  Anfälle  zur  Autopsie  kamen.  Es 
scheint  mir  aber,  dass  dies  kein  wesentlicher  Einwurf  sein  darf,  denn 
ebenso  gut  als  ein  Mensch  einem  Oedema  glottidis  erliegen  kann, 
ohne  dass  post  mortem  deutliches  Oedem  der  Stimmbänder  besteht,  so 
kann  auch  während  des  Lebens  eine  cerebrale  Gongestion  bestanden 
haben,  von  welcher  man  nach  dem  Tode  nichts  bemerkt.  Ich  erlaube 
mir  aber  hier  auf  einen  Artikel  hinzuweisen  von  Dr.  Hugo  Ribbert 
(Virchow's  Archiv  Bd.  90.  1882),  in  dem  eine  Beobachtung  vor- 
kommt, die,  wenn  dieselbe  von  mehreren  Seiten  bestätigt  würde, 
vielleicht  eine  Erklärung  dieser  Anfälle  abzagebeu  im  Stande  wäre. 
Ribbert  war  geneigt  zu  meinen,  dass  vielleicht  das  multiple  Auf- 
treten der  skierotischen  Herde  mit  multipler  Emboliebildung  zusam- 
menhängen konnte  und  sagt  nun  ;Seite258):  Ich  habe  mich  vielfach 
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bemfiht  in  Serienschnitten  durch  kleinere  Herde  die  Gefässe  auf  etwaige 
Abnormitäten  ihres  Inhaltes  zu  untersuchen.  Und  da  ist  es  mir  in 
der  That  zweimal  gelungen,  theilweise  Verstopfung  des  Lumens  einer 
Arterie  durch  einen  nur  ans  weissen  Blutkörperchen  bestehenden 
Pfropf  zu  finden,  und  zwar  in  solchen  Herden,  in  denen  noch  die 
einleitenden  Processe  bestanden".  Wenn  sich  dies  wirklich  bestätigt, 
80  würde  vielleicht  eine  Verstopfung  durch  einen  Embolus  die  An- 
fälle erklären  können,  in  denen  eine  in  casu  auftretende  Collateral- 
circulation  das  gänzliche  oder  theilweise  Zurückgehen  der  Hemiplegie 
begreiflich  machen  würde. 


Aas  den  vorher  mitgetheüten  Fällen  von  prae-  und  posthemiple- 
gischen  Bewegungsstörungen  kann  man  auf  Grund  von  Thatsachen 
nicht  mit  Sicherheit  folgern,  dass  bestimmte  Theile  des  Sehhügels 
erkrankt  sein  sollen,  damit  eigenthfimliche  Bewegungsstörungen  auf- 
treten. Dies  ist  aber  wohl  wahrscheinlich,  und  die  Wahrschein- 
lichkeit grenzt  an  Gewissheit  für  jene  Fälle,  wo  die  Bewegungs- 
störung das  einzige  krankhafte  Phänomen  war.  Weil  dies  nun,  in  so 
fem  es  die  Arme  betrifft,  bei  der  multiplen  Sklerose  nicht  selten  vor- 
kommt, so  bin  ich,  unter  Voraussetzung,  dass  cerebrale  Localisation 
sklerotischer  Herde  für  das  Auftreten  des  Zitterns  nothwendig  ist, 
geneigt,  den  Tremor  intentionalis  auf  die  Entwickelung  von  sklero- 
tischen Herden  im  Sehhfigel  zurückzuführen.  Von  pathologisch-ana- 
tomischer Seite  bestehen  gegen  diese  Auffassung  in  so  fern  keine 
Bedenken,  als  auch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bei  cerebral  localisirter 
Sklerose  der  Sehhfigel  mit  in  dem  Process  bezogen  ist.  Ich  beziehe 
mich  bei  dieser  Behauptung  mehr  auf  die  Meinung  anerkannter  Neuro- 
pathologen  (Gharcot  und  Erb)  als  auf  eine  Meinung,  zu  welcher 
eigene  Untersuchung  Recht  giebt.  Zwar  habe  ich  mehr  als  40  Autopsien 
in  dieser  Hinsicht  genau  durchgesehen  und  glaube  ich  sagen  zu  können, 
dass  in  den  meisten  Fällen  skierotische  Herde  im  Thalamus  verzeichnet 
sind  (besonders  in  den  deutschen  Fällen),  in  den  französischen  Fällen 
heisst  es  aber  öfters:  »parois  des  ventricules  ä  droite  et  ä  gauche 
des  ticbes  larges  disseminees^^  ohne  dass  dabei  der  Thalamus  aus- 
drücklich erwähnt  wird.  Es  lässt  sich  zwar  nicht  verneinen,  dass  in 
diesen  Fällen  das  Bestehen  von  sklerotischen  Herden  im  Sehhügel 
am  höchsten  wahrscheinlich  ist,  es  ist  aber  doch  nicht  als  absolut 
sicher  zu  betrachten.  Es  scheint  mir  deshalb  ohne  den  geringsten 
Werth,  die  Sectionsprotokolle  in  dieser  Hinsicht  hier  detaillirt  durch- 
zugehen; ein  Fall  aber  von  auch  cerebral  localisirter  Sklerose,  dem 
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ich  begegnet  bin,  darf  hier  mitgetheilt  werden,  ich  meine  einen 
Fall,  der  von  Jelly**)  veröffentlicht  ist.  In  der  Epikrise  za  dieser 
Beobachtung  hebt  Jolly  ausdröcklich  die  Abwesenheit  des  Intentions- 
tremocs  hervor.  Aus  dem  Sectionsprotokoli  citire  ich  diese  Worte: 
„Corpus  striatum  und  Thalamus  beiderseits  blass,  überall  weich,  ebenso 
der  Linsenkern,  ohne  dass  Einlagerangen  wahrzunehmen  waren**. 

Die  Frage,  die  nach  dem  Vorhergehenden  noch  zu  beantworten 
übrig  bleibt,  ist  folgende:  Auf  weiche  Weise  soll  man  sich  nun  das 
Auftreten  des  Tremors  von  sklerotischen  Herden  im  Sehhugel  ab- 
hängig denken. 

Es  muss  nach  meiner  Meinung  eine  Differenz  bestehen  in  der  Art 
der  Muskelinnervation ,  wenn,  um  ein  Beispiel  anzuführen,  Beugung 
des  Vorderarmes  auf  den  Oberarm  zu  Stande  kommt  als  einfach 
willkürliche  Bewegung  oder  als  intendirte  Bewegung,  d.  h.  als  will- 
kürliche Bewegung,  welche  ein  bestimmtes  Ziel  setzt,  oder  mit  wel- 
cher ein  bestimmter  Grad  verbunden  ist. 

Jede  willkürliche  Bewegung  darf  man  als  die  Resultante  be- 
trachten von  der  gleichzeitigen  Contraction  einiger  Muskeln  unter  dem 
Innervation  sei  nfluss  einiger  psychomotorischen  Centren. 

Eine  intendirte  Bewegung  aber  ist  die  Resultante  von  in  jeder 
Bewegungsphase  an  sich,  sowohl  als  in  Hinsicht  auf  einander,  an 
Intensität  wechselnden,  in  Hinsicht  auf  das  Ziel  oder  den  Grad 
harmonirenden ,  einander  gegenübergestellten  Kräften,  die  der  Effect 
einer  Reihe  einfacher  willkürlicher  Bewegungen  sind. 

Eine  einfache  willkürliche  Bewegung  kann  man  willkürlich  mit 
grösserer  oder  geringerer  Intensität  oder  Geschwindigkeit  vollbringen, 
zufolge  eines  stärkeren  oder  schwächeren  resp.  schnelleren  oder  lang- 
sameren, Innervationsimpulses  von  den  psycho-motorischen  Centren  aus, 
insofern  kann  man  dabei  von  einem  regulirenden  Einfluss  sprechen, 
das  Vermögen  aber,  um  an  jedem  Augenblicke  der  Bewegungsphase 
das  richtige  Mass  der  Muskelinnervation  zu  bestimmen,  ist  noch  etwas 
ganz  anderes,  und  dies  nennt  man  gewöhnlich  das  Goordinationsver- 
mögen. 

Bei  der  intendirten  Bewegung  tritt  also  das  Coordinationsver- 
mögen  in  den  Vordergrund.  Mit  Rücksicht  auf  mehrere  pathologische 
Thatsachen  sind  wir  darauf  angewiesen,  dieses  Coordinationsvermögen 
den  bekannten  psychomotorischen  Centren  abzusprechen,  denn  ein 
Defect  dieser  Centra  veranlasst  wohl  eine  Paralyse  oder  Parese,  aber 
eine  direct  concomittirende  Coordinationsstörung  braucht  dabei  nicht 
einzutreten.     Wir  sind  also  berechtigt  andere  Centra  — ,  Centra  des- 
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halb,  weil  ihneD  ein  Goordinationsvermögen  zuerkannt  werden  darf  — 
dafür  in  Anspruch  zu  nehmen. 

Ich  will  hier  aber  im  Voraus  bemerken,  dass  bei  dem  in  jeder 
Hinsicht  fehlerfreien  Vollbringen  einer  intendirten  Bewegung  nicht 
nur  diese  Centra  intact  sein  sollen,  sondern  dass  auch  die  Bahnen 
für  die  Sensibilität  und  in  einigen  Fällen  auch  die  sensoriellen  Bahnen 
frei  sein  sollen. 

Nehmen  wir  nun  der  Einfachheit  wegen  an,  dass  bei  Beugung 
und  Streckung  des  Ellbogengelenkes  nur  Biceps  und  Triceps  thätig 
sind,  so  werden  bei  der  einfachen  willkürlichen  Beugung  nur  aus  den 
psychomotorischen  Centren  dieser  Muskeln  Impulse  geschickt,  bei  der 
BeugUDg  aber,  wobei  nicht  die  Bewegung,  sondern  das  Ziel  oder  der 
Grad  der  Bewegung  in  den  Vordergrund  tritt,  muss  in  jedem  Augen- 
blicke der  Bewegungsphase  ein  bestimmtes  Verhältniss  bestehen  zwi- 
schen der  Innervation  von  beiden  Muskeln  unter  dem  zusammenwir- 
kenden Binfluss  von  psychomotorischen  und  coordinirenden  Centra, 
ja,  man  kann  im  Allgemeinen  sagen,  dass  von  diesem  Goordinations- 
vermögen  mehr  gefordert  wird,  je  nachdem  das  Ziel  erreicht  wird. 
Wenn  nun  dieses  Goordinations vermögen  für  die  Bewegung  von  Mus- 
keln und  ihren  Antagonisten  beim  Vollführen  einer  intendirten  Be- 
wegung ganz  oder  theil weise  verloren  gegangen  ist,  so  muss  bei  jeder 
derartigen  Bewegung  Tremor  auftreten,  da  in  diesen  Fällen  während 
jeden  Zeitraumes  der  Bewegungsphase  ein  Missverhältniss  besteht 
zwischen  dem  gegenübergestellt  wirkenden  Kräften,  und  die  Bewe- 
gungen müssen  deshalb  nicht  gleiohmässig,  scilicet,  mit  Tremor  ge- 
schehen, und  weil  im  Allgemeinen  mehr  von  dem  Goordinationsver- 
mügen  gefordert  wird,  je  nachdem  das  Ziel  erreicht  wird,  so  muss 
auch  in  demselben  Masse  der  Tremor  zunehmen. 

Weil  nun  die  willkürlichen  einfachen  Bewegungen  und  die  rohe 
Kraft  der  Muskeln  bei  der  multiplen  Sklerose  ganz  normal  sein  kön- 
nen, und  doch  bei  intendirten  Bewegungen  Tremor  auftritt,  kommt 
es  mir  unwahrscheinlich  vor,  dass  eine  Störung  in  den  psychomoto- 
rischen Centren  im  Gortex  cerebri  den  Tremor  veranlasse,  und  be- 
denkend: 

1.  dass  der  Tremor  nur  bei  intendirten  Bewegungen  erscheint, 
dass  dabei  aber  die  Goordlnation  in  den  Vordergrund  tritt; 

2.  dass  die  Patienten  mit  Cerebrosspinalsklerose  wirklich  in 
mehreren  Hinsichten  den  Eindruck  machen,  wie  solche,  deren  Goor- 
diDationsvermögen  verloren  gegangen  ist  (nur  ist  die  Goordinations- 
Störung  von  gröberer  Art  als  bei  Tabikern); 

3.  dass  das  Zittern  nur  auftritt,  wenn  der  Kranke  eine  Willkür- 
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liehe  Bewegung  von  einer  gewissen  Ausdehnung  macht,  kleine  Bewe- 
gungen jedoch  ohne  Zittern  ausgeführt  werden  können  (was  auch 
mit  einer  grösseren  oder  geringeren  Inanspruchnahme  des  Coordina- 
tionsvermögens  in  ganz  gutem  Einklang  steht). 

So  dünkt  es  mir  in  Bezug  auf  das  Vorgehende  wahrscheinlicher, 
dass  ein  krankhafter  Process  der  Coordinationscentren  den  Grund  für 
den  Tremor  bei  intendirten  Bewegungen  abgiebt. 

Diese  Coordinationscentra  suche  ich  im  Thalamus  opticus.  Gegen 
die  Annahme  derartiger  Gentra  im  Sehhugel  bestehen  von  physiolo- 
gischer Seite  wohl  keine  ernsten  Bedenken,  weil,  insofern  man  ans 
den  physiologischen  Experimenten  einen  Schluss  auf  die  Function  der 
Basalganglien  ziehen  darf,  diese  wirklich  dahinführen,  jene  Gentra  da 
zu  localisiren. 

So  findet  man  bei  Landois  (Physiologie  des  Menschen,  1885, 
p.  825)  »Abtragung  der  Sehhägel  oder  die  Zerstörung  der  Theile  in 
der  Umgebung  des  Inspirationscentrums  in  der  Wand  des  dritten  Ven- 
trikels beeinträchtigt  bei  Kaninchen  die  coordiuirten  Bewegungen 
(Ghristiani)*";  und  bei  Fredericq  et  Nuel  (Elements  de  physiologie 
normale):  „D'apres  ce  qui  precede  les  couches  optiques  renferment 
des  centres  reflexes  importants  pour  Tinnervation  des  mouvements 
coordinees  du  corps**.  Auch  Meynert  hat  neuerdings  in  den  Seh- 
hügel die  Gentra  verlegt  für  die  Innervationsgefuhle  der  Vorder- 
extremitäten. 

Auch  die  Tbatsache,  dass  bei  Fällen  von  multipler  Sklerose  mit 
ausschliesslicher  oder  vorherrschender  spinaler  Localisation  kein  In- 
tentionstremor  zu  erscheinen  pflegt,  lässt  sich  damit  gut  vereinigen. 

Endlich  lassen  sich  mit  dieser  Annahme  auch  die  meisten  Fälle 
von  postbemiplegiscben  Bewegungsstörungen  ungezwungen  erklären. 
Nie  hat  man,  so  weit  mir  bekannt,  wenn  man  diese  Störungen  auf  ihre 
Ursache  zurückführen  wollte,  hinreichend  auf  die  Eigeuthümlichkeit 
hingewiesen,  dass  zwar  in  der  Ruhe  unwillkürliche  Bewegungen 
bestehen,  dass  dieselben  aber  besonders  bei  intendirten  Bewegungen 
deutlich  hervortreten.  Klinisch  findet  man  dies  öfters  verzeichnet; 
Gharcot  sagt  in  seinem  oft  citirten  Werke,  als  er  eine  Patientin  mit 

Hemichorea  vorstellt:  „tant  que  R est  tranquille  au  repos,  il  n'y  a 

dans  le  membre  presque  aucun  desordre  moteur,  par  contre  dans  les 
mouvements  intentionnels  du  membre  superieur,  il  se  manifeste  une 
agftatiou  choreiforme";  und  auch  in  den  citirten  Krankengeschichten 
findet  man  öfters  deutlich  hervorgehoben,  dass  keine  oder  nur  ge- 
ringe Bewegungsstörung  in  der  Ruhe  bestand,  jedoch  erhebliche  Stö- 
rungen bei  Bewegung  auftraten. 


Znr  Genese  de?  Ir.tentionstremors.  41 

Man  soll  ntiD  aber  die  ganz  unwillkfirlichen  Bewegungen  und  die 
Störungen,  welche  beim  Vollführen  intendirter  Bewegungen  auftreten, 
gut  auseinanderhalten.  Die  erstgenannten)  welche  ganz  ohne  Willens- 
einfluss  auftreten,  kann  man  mit  Kahler  und  Pick  auf  Reizung  der 
Pyramidenfaserung  beziehen,  sie  finden  als  solche  ein  Analogon  in 
den  spontanen  Muskelzuckungen,  die  bei  Erkrankung  der  Pyramiden- 
bahnen zu  erscheinen  pflegen.  Die  Störung  aber,  die  bei  den  inten- 
dirten  Bewegungen  erscheint,  ist  abhängig  von  Läsion  der  Coordi- 
nationscentra;  deshalb  ist  nicht,  wie  Kahler  und  Pick  meinen, 
Reizung  der  Pyramidenfaserung  an  einem  beliebigen  Punkte  ihres  Ver- 
laufes bestimmend  ffir  das  Erscheinen  von  Hemichorea,  sondern 
Reizung  der  Pyramidenbahnen  in  der  Nähe  des  Sehhügels,  in  wel- 
chem die  Coordinationscentra  localisirt  sind,  und  von  denen  man 
wohl  annehmen  darf,  dass  sie  bei  Läsion  von  diesem  Abschnitt  auch 
unter  pathologischen  Verhältnissen  sich  befinden,  muss  wirklich  als 
das  ursächliche  Moment  betrachtet  werden. 

Es  liegt  nun  auf  der  Hand,  dass  auch,  wenn  die  Coordinations- 
centra intact  sind,  Störungen  in  den  Bewegungen  erscheinen  können, 
wenn  entweder  die  Bahnen  für  die  Sensibilität  oder  die  sensoriellen 
Bahnen  getroffen  sind.  Weil  nun  der  Tremor  von  uns  abhängig  be- 
trachtet ist  von  einer  Erkrankung  der  Coordinationcentra,  so  wird 
bei  einer  Erkrankung  der  Sensibilitätsbahnen  oder  bei  Läsion  der 
sensoriellen  Bahnen  a  priori  die  Bewegungsstörung  nicht  in  Tremor, 
sondern  in  etwas  anderem  bestehen.  Nehmen  wir  z.  B.  an,  dass  der 
Mnskelsinn  wie  bei  einem  Tabiker  gestört  ist,  dann  weiss  der  Patient 
nicHt,  in  welchem  Masse  er  seine  psychomotorischen  Centren  inner- 
viren  soll,  um  einen  gewissen  Grad  von  Bewegung  auszuführen,  und 
indem  bei  dem  Patienten  mit  multipler  Sklerose,  wenn  auch  unregel- 
mässig,  das  Ziel  der  Bewegung  erreicht  wird,  so  wird  beim  Tabiker, 
obgleich  die  Bewegungen  in  jeder  einzelnen  Phase  gleichmässig  sind, 
das  Ziel  im  Allgemeinen  verfehlt. 

Dass  bei  Verlust  vom  Muskelsinn  wirklich  der  richtige  Innerva- 
tioQsbegriff  für  die  psychomotorischen  Centra  bei  intendirten  Bewe- 
gungen verloren  sein  muss,  ergiebt  sich  aus  dem  Folgenden:  Wenn  ein 
iD  allen  Hinsichten  normales  Individuum  mit  verschlossenen  Augen 
eine  Bewegung  von  einer  bestimmten  Ausdehnung  gemacht  hat,  so 
wird  er  bei  der  Endphase  derselben  vom  Muskelsinn  darüber  unter- 
richtet, dass  der  Körpertheil  gerade  den  Stand  eingenommen  hat, 
den  er  wünschte;  wenn  aber  eine  zweite  Person,  deren  Muskelsinn 
gestört  ist,  eine  derartige  Bewegung  auf  fehlerfreie  Weise  gemacht 
hat,  so  muss  dies  bloss  zufällig  seiu,  weil  in  der  Endphase  der  Be- 
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wegang  der  Muskelsinn  ihm  keine  Entscheidung  darüber  geben  kann, 
ob  wirklich  der  Körpertheil  sich  in  dem  gewünschten  Stande  befindet; 
eine  solche  Person  mnss  also  vielmehr  beim  Vollbringen  einer  inten- 
dirten  Bewegung  in  Zweifel  gerathen,  in  welchem  Masse  sie  von 
seinen  psychomotorischen  Gentren  aus  die  Muskeln  innerviren  soll,  der 
Effect  dieses  eigenthümlichen  Zweifels  ist  als  die  sogenannte  Ataxie 
locomotrice  aufzufassen. 

Dass  bei  Erkrankung  der  sensoriellen  Bahnen  Störungen  erschei- 
nen müssen  bei  bestimmten  intendirten  Bewegungen  liegt  auf  der 
Hand,  weil  die  Person  hier  schon  von  Anfang  an  schlecht  unterrich- 
tet ist  über  das  zu  erreichende  Ziel. 


Wenn  ich  nun  schliesslich  versuche,  die  Resultate  der  vorher- 
gehenden Betrachtungen  kurz  zusammen  zu  fassen,  komme  ich  zu 
folgenden  Sätzen: 

1.  Das  Erscheinen  von  Intentionstremor  bei  multipler  Sklerose 
ist  abhängig  von  cerebraler  Localisation  sklerotischer  Herde. 

2.  Das  Bestehen  von  sklerotischen  Herden  im  Sehhugel  veran- 
lasst wahrscheinlich  das  Auftreten  dieses  Phänomens. 

Ich  bin  mir  ganz  gut  bewusst,  durch  das  Vorhergehende  nicht 
erwiesen  zu  haben,  dass  die  von  mir  vertretene  Meinung  die  richtige 
ist,  man  bedenke  jedoch,  dass  in  der  Medicin  nur  selten  mathematische 
Gewissheit  besteht,  öfters  muss  sich  der  Arzt  mit  einem  grösseren 
oder  geringeren  Masse  von  Wahrscheinlichkeit  zufrieden  stellen. 
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Ans  dem  Laboratorium  der  psychiatrischen  Klinik  der  Königl.  Ung. 
Universität  in  Budapest. 

Histologische  llDtersoehiing  eines  Falles 
¥0D  Lyssa. 

Von 

Karl  Schaffer, 

Btud.  med. 

1/ie  bisher  beschriebenen  histologischen  Veränderungen  des  centralen 
Nervensystems  bei  der  Lyssa  manifestirten  sich  in  einem  acuten  Ent- 
zundungsprocess,  welcher  sich  auf  das  Röckenmark  und  auf  die  Ob- 
longata  erstreckte.  Einer  Affection  der  Nervenelemente  selbst  wurde 
bisher  keine  Erwähnung  gethan;  um  so  mehr  nahm  meine  Aufmerk- 
samkeit ein  Rückenmark  in  Anspruch,  welches  von  einer  an  Hunds- 
wnth  erlegenen  Person  herrührend,  ausser  der  acuten  Entzündung, 
noch  eine  ziemlich  tiefe  Schädigung  der  Nervenelemente  darbot.  Meine 
UntersQchung  erstreckte  sich  dies  Hai  nur  auf  das  Rückenmark,  denn 
die  Oblongata  kam  behufs  Experimente  in  das  Institut  für  allgemeine 
Pathologie  des  Prof.  HOgyes. 

Die  Literatur  über  die  Histologie  der  Hundswuth  weist  eine  An- 
zahl von  Arbeiten  auf.  Die  Untersuchungen  von  Benedikt*),  Ko- 
leasnikoff**),   Forel***),  Gowersf),  Coatsft),   Cheadlefft), 


•)  Virchow's  Archiv  Bd.  64. 

••)  Virchow'a  Archiv  Bd.  85. 

•••)  Zeitschrift  f.  Thiermed.  III. 

t)  Transact.  of  the  path.  Soc.  XXVIII.  1878. 
ff)  Med.  chir.  Transact.  XL  1878. 
fff)  A  lecture  on  tbe  path.  of  hydroph.  Med.  Times  and  Gazette  1877. 
No.  1432. 


46  Karl  Schaffer, 

Wassilieff*),  Csokor**),  Schultze***)  uod  Wellerf)  beziehen  sich 
theiis  auf  die  VeränderuDgen  des  menschlichen,  überwiegend  aber  auf 
jene  des  Nervensystems  der  Thiere.  Benedikt,  Kolessnikoff, 
Gowers,  Forel,  Goats  und  Weller  fanden  im  centralen  Nerven- 
system übereinstimmend  perivasculäre  Entzündungsherde,  theiis  Blu- 
tungen, besonders  im  Hinterhorn;  Benedikt,  Kolessnikoff  und 
Well  er  beschrieben  hyaline  und  körnig-schollige  Coagulationsmassen, 
welche  um  die  Gefässe  liegend,  aus  den  emigrirten  festen  und  flüssi- 
gen Bestandtbeilen  des  Blutes  sich  bildeten;  Benedikt  sah  „ Venen- 
thrombose'' und  »Granulardesintegrationsherde"^.  Gsokor  betrachtet 
die  von  Weller  um  die  Gefässe  gefundenen  farblosen  oder  blass- 
gelblichen, meistens  sphärischen  und  für  die  Lyssa  canina  pathogno- 
monisch  gehaltenen  Schollen  und  „Fettkörper*^  als  Involutionserschei- 
nungen, welche  er  als  Vorstufen  der  Pigmentbildung  betrachtet  und 
lässt  sie  aus  den  rothen  Blutkörperchen  entstehen.  Im  Falle  Goo- 
per's  fand  sich  theiis  die  Hyperämie  der  Oblongata  und  des  Hals- 
marks, theiis  deren  merkliche  Weichheit  vor,  so  dass  diese  Partien 
mit  Müller 'scher  Flüssigkeit  nur  schwierig  zu  härten  waren;  mikro- 
skopisch fanden  sich  um  die  Gefässe  reichliche  Anhäufungen  von 
Körnchen  und  weissen  Blutkörperchen.  Forel  fand  in  seinen  Unter- 
suchungen keine  nennenswerthen  Veränderungen.  Bloss  auf  den  ma- 
kroskopisch-anatomischen Befund  beschränken  sich  die  Fälle  von 
Reunie,  Morisani  und  Anderer. 

Aus  air  diesem  ist  ersichtlich,  dass  die  durch  das  Virus  der 
Lyssa  hervorgerufenen  histologischen  Veränderungen  bereits  untersucht 
wurden,  und  wenn  ich  trotzdem  dieses  Thema  berühre,  so  findet 
dies  seinen  Grund  in  etlichen  bisher  nicht  beschriebenen  Verände- 
rungen, welche  sich  auf  die  Nervenelemente  beziehen. 


Die  pathologischen  Veränderungen  fanden  sich  besonders  in  dem 
cervicalen  Segmente  des  Rückenmarks,  schon  minder  in  dem  dorsalen 
wie  auch  in  dem  lumbalen  Abschnitte  ausgeprägt.  Es  ist  daraus 
ersichtlich,  dass  die  Veränderungen  von  dem  verlängerten  Marke  stu- 
fenweise abnehmen,  denn  ohne  Zweifel  müssen  wir  die  Oblongata  als 
das  Gentrum  des  fragwürdigen  Processes  betrachten. 


•)  Centralbl.  f.  med.  Wiasensch.  1876. 
••)  Virchow's  Archiv  1880. 
•••)  Deutsches  Archiv  f.  klio.  Med.  20. 

t)  Dieses  Archiv  1879. 
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Bei  der  Darchmnsterung  zahlreicher  Schnitte  des  Rückenmarks 
fiel  mir  iDsbesondere  die  diffuse  Infiltration  auf,  welche  sich  auf 
die  weisse,  vorzuglich  aber  auf  die  graue  Substanz  erstreckt.  Die 
graue  Substanz,  somit  die  vorderen  und  hinteren  HGmer  sind  von 
emigrirteo  Zellen  massenweise  occupirt,  derartig,  dass  die  graue  Sub- 
stanz von  weissen  Blutzellen  gleichsam  gebildet  erscheint,  was  be- 
sonders an  Borax- Garmin-  und  Hämatozylin- Präparaten  ersichtlich 
war.  In  dem  Hinterhorn  sind  die  emigirten  Zellen  gleichmässiger 
zerstreut,  in  dem  Vorderhorn  kann  man  aber  ohne  Weiteres  gewisse 
Gruppen  dieser  Zellen  erkennen.  So  ist  eine  hintere  und  vordere 
laterale,  eine  vordere  und  hintere  innere,  ja  sogar  eine  innere  Gruppe 
zu  unterscheiden;  diese  Gruppen  werden  durch  eine  massenhafte  An- 
sammlung ausgewanderter  Blatzelleu  gebildet;  zwischen  ihnen  finden 
sich  ähnliche  Zellen  ebenfalls  vor,  jedoch  zerstreut  und  ohne  jeglichen 
Charakter  einer  Gruppe.  Die  genannten  Gruppen  entsprechen  dem- 
nach der  Blutgefäss-  und  Ganglienzellenvertheilung,  indem  letztere  im 
Rfickenmarke  die  gleichnamigen  Gruppen  bilden,  als  in  diesem  Falle 
die  emigirten  Zellen.  Zwischen  den  ausgewanderten  Blutkörperchen 
sind  massenhaft  auch  längliche,  spindelförmige:  epitheloide  Zellen 
sichtbar,  welche  wohl  einen  Anfang  der  Bindegewebsorganisation 
kennzeichnen.  —  Der  centrale  Ganal  ist  mit  ausgewanderten  Zellen 
vollgepfropft,  daher  obliterirt;  von  seinem  Epithel  ist  nichts  sichtbar; 
seine  Gestalt  hat  er  grösstentheils  erhalten.  —  Die  Obliteration  kön- 
nen wir  in  jedem  Segmente  und  in  jeder  Höhe  des  Rfickenmarkes 
auffinden. 

In  die  weisse  Substanz  sind  gleichfalls,  jedoch  viel  spärlicher 
farblose  Blutkörperchen  eingestreut  und  diese  finden  sich  mehr  ent- 
sprechend jenen  Septen  vor,  welche  die  perimedulläre  Pia  mit  dem 
GUageflecht  des  Centralcanals  und  der  Homer  verbinden.  Entlang 
der  genannten  radiären  Septen  finden  sich  grössere  Blutgefässe  vor, 
und  so  um  diese  wie  auch  um  jene  der  grauen  Substanz  sah  ich  eine 
ans  emigrirten  Zellen  bestehende  bedeutende  Anhäufung.  Das  Lumen 
der  Blutgefässe  ist  nämlich  meistens  —  jedoch  nicht  immer  —  mit 
weissen,  hauptsächlich  aber  mit  rothen  Blutscheiben  vollgepfropft, 
während  die  Adventitia  eine  auffallend  starke  Zelleninfiltration  auf- 
weist. Die  Intima  und  Media  der  Arterien  zeigten  keine  auffallenden 
Veränderungen;  das  Endothelrohr  fand  ich  immer  unversehrt.  Folg- 
lich sind  nur  die  Permeabilität  der  Wände  und  die  adventitielle  In- 
filtration jene  Veränderungen,  welchen  die  Arterien  unterworfen  waren. 
Um  die  Venen  herum  ist  gleichfalls  eine  grosse  Zellenanhäufung  zu 
eonstatiren.    Die   grossen    Blutgefässe   um    das   Rflckenmark   herum 
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waren  mit  Blut  ebenfalls  vollgestopft,  jedoch  zeigten  sie  keine  adven- 
titielle  Infiltration;  diese  Gefässe  litten  daher  stricte  genommen  durch 
den  entzündlichen  Process  nicht;  nur  die  in  der  grauen  Substanz  des 
Ruckenmarks,  weniger  die  in  den  weissen  Stränge  befindlichen  Gefässe 
nahmen  hervorragenden  Theil  an  der  Bntzfindnng. 

Die  angegebenen  Veränderungen  beweisen,  dass  das  Rückenmark 
sich  in  einer  sehr  bedeutenden  Entzündung  befindet,  welche  sich  auf 
dessen  ganze  Länge  und  jedem  Segmente  erstreckt.  Es  ist  wohl  ein- 
leuchtend, dass  in  Folge  dieser  Verhältnisse  in  der  Ernährung  des 
Rückenmarks  weitgehende  Störungen  sich  herausstellen  mussten,  wo- 
rauf dann  das  Rückenmark  in  seiner  Structur  nicht  unversehrt  blei- 
ben konnte,  sondern  sich  krankhaft  verändern  rousste.  Dieser  Vor- 
aussetzung geben  Recht  jene  bedeutende  histologischen  Veränderun- 
gen, welche  sich  so  auf  die  weisse,  wie  auf  die  graue  Substanz 
beziehen. 

Die  Folgen  entzündlicher  Ernährungsstörungen  sind  Gewebsent- 
artungen;  wenn  sich  aber  derartige  Processe  in  den  nervösen  Gen- 
tralorganen  abspielen,  so  sind  es  in  erster  Reihe  die  Nervenelemente, 
welche  der  Destruction,  der  Atrophie  und  Degeneration  verfallen, 
während  die  Neuroglia  nicht  selten  erhalten  bleibt,  ja  hyperplasirt. 
Wie  es  die  folgende  ßeschreibung  zeigen  wird,  so  haben  nicht  nur  die 
Nervenelemente,  sondern  auch  das  interstitielle  Element,  die  Neuroglia 
Veräuderungen  erfahren. 

Sehen  wir  nun  in  erster  Reihe  den  cervicalen  Abschnitt  als  jenen 
Theil,  welcher  die  grössten  Veränderungen  erleiden  musste. 

1.  Gervicaler  Abschnitt. 
In  den  Vorderhörnern  fällt  vor  Allem  die  Veränderung  der  grossen 
und  multipolaren  Ganglienzellen  auf.  Die  an  dieser  Stelle  befind- 
lichen, normalen  Nervenzellen  besitzen  allerdings  etwas  Pigment, 
jedoch  nur  dermassen,  dass  dabei  die  Structur  der  Zellelemente:  des 
Protoplasmas,  des  Kerns  und  Kerukörperchens  keine  Veränderung 
erleidet.  Ganz  andere  Bilder  bieten  jene  Zellen  dar,  welche  in  die 
sem  Falle  die  Objecte  meiner  Untersuchung  waren.  Das  Pigment  ist 
in  diesen  enorm  angewachsen,  dergestalt,  dass  das  Protoplasma  nun- 
mehr als  eine  periphere  Zone  sichtbar  ist,  in  welcher  sich  das  Pig- 
ment eingeschlossen  befindet,  welche  fast  die  ganze  Masse  der  Zelle 
ausmacht.  Von  dem  Kerne  und  Kernkörper  ist  nichts  mehr  sichtbar 
—  sie  sind  verschwunden.  Deren  Stelle  occupirt  aber  das  ungewöhn- 
lich angehäufte  Pigment,  welches  an  dünnen  Schnitten  granulirt 
erscheint.    Dabei  haben  etliche  Zellen  ihre  Fortsätze  erbalten,  jedoch 
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finden  wir  zahlreich  solche  Zellen,  welche  nur  mehr  einen  zusammen- 
geschrumpften,  bald  abgerundeten,  bald  die  Gestalt  der  Zelle  nach- 
ahmenden, ausschliesslich  aus  Pigment  bestehenden  Klumpen  dar- 
stellen. Das  Pigment  befindet  sich  bald  an  einem  Pol  der  Zelle  in 
sichelf5rmiger  Gestalt,  bald  in  grösserer,  bald  in  geringerer  Masse 
?or.  Rs  sind  solche  Zellen  sii^htbar,  in  welchen  nur  wenig  Pigment 
sich  befindet,  dabei  aber  die  Structur  des  Kerns  und  Kernkörperchens 
sichtbar  ist.  Wo  sich  das  Pigment  massenhafter  vorfindet,  dort 
schwindet  vor  Allem  die  tinctorielle  Differenz  zwischen  den  Zellbe- 
standtheilen,  d.  h.  es  unterscheidet  sich  das  Protoplasma  vom  Kerne, 
letzterer  von  dem  KernkGrperchen  durch  die  Farbe  nicht,  wie  als 
wenn  sie  eine  Masse  bilden  würden.  Die  Gontouren  der  Zellen  sind 
manchmal  verschwommen,  besonders  jener,  deren  Protoplasma  sich 
äusserst  blass  färbte.  Bei  solchen  Zellen  kann  natürlich  von  deren 
feinerer  Structur  keine  Rede  sein.  Die  beschriebene  Veränderung 
der  Nervenzellen  bietet  ohne  Zweifel  das  Bild  der  Pigmentatrophie 
dar.    (Siehe  1.  Figur.) 


••  • 


Fig.  1.    Die  Pigmentatrophie  der  Nervenzellen  des  Vorderhorns. 
Pc.  Pericelialärer  Raum.    6.  Geschrumpfte  Zelle. 
Ps.  Plasmasaum.     P.  Pigment.    Yergr.  450  (Reichert). 
▲r«kW  t  Piyehiatri«.    XIX.  1.  Htft.  4 
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Ausserdem  sind  die  Nervenzellen  von  sebr  grossen  pericellulfiren 
Räumen  umgeben  (s.  1.  Figur).  leb  fand  pericelluläre  Räume  von 
soicb'  bedeutender  Dimension,  deren  Durcbmesser  jenem  der  Nerven- 
zelle gleich  kam.  Diese  Räume  rcpräsentiren  allerdings  nicht  jene 
pericellulären  Spalten,  welche  physiologisch  zwischen  der  Zelle  und 
dem  letztere  umgebenden  Gliakorb  existiren,  welche  fibrigens  minimal 
sind  und  welche  Gierke*)  als  die  Anfänge  des  Lymphgefässappara- 
tes  des  Gentralorgans  ansieht.  Die  Nervenzellen  befinden  sich  näm- 
lich in  einem  durch  die  Verästelung  und  wechselseitige  Anastomose 
der  Gliazellenfortsätze  gebildeten  Raum,  Korb;  die  durch  diese  Körbe 
geformten  Räume  füllen  aber  die  Zellen  nicht  vollständig  aus,  d.  h. 
der  Zellenrand  schmiegt  sich  nicht  der  Korbwand  innig  an,  sondern 
es  bleibt  immerhin  ein  gewisser,  mehr  wenig  bedeutender  Raum  zwi- 
schen ihnen.  Wie  Gierke  sagt,  so  sind  diese  Spalten  ohne  Zweifel 
grösstentheils,  jedoch  nicht  vollständig  postmortale  Erscheinungen, 
indem  das  Protoplasma  der  Zelle  durch  Coagulation  der  Albuminate 
auf  einen  kleineren  Raum  sich  beschränkt.  Er  nennt  sie  »Retrac- 
tionslficken**.  Die  Nervenzelle  ist  aber  laut  Gierke  bereits  intra 
vitam  von  einem  spaltartigen  Raum  umgeben,  welchen  eine  lymph- 
artige Flüssigkeit  erfüllt.  Diese  Spalte  ändert  ihre  Grösse  im  Leben 
fortwährend,  je  nach  dem  Functionszustände  der  Nervenzelle,  ist  daher 
bald  grösser,  bald  kleiner.  Uebrigens  ist  über  die  Existenz  des  peri- 
cellulären Raumes  schon  viel  gestritten  worden  ohne  endgültiges 
Resultat. 

In  dem  gegenwärtigen  Falle  fand  ich  sehr  grosse  pericelluläre 
Spalten,  solche  bedeutende,  deren  Zustandekommen  ich  allein  aus  der 
Coagulation  des  Zellleibes  keinesfalls  zu  erklären  vermag.  Eine  der- 
artige Erklärung  würde  mich  besonders  bei  jenen  Zellen  im  Stiche 
lassen,  welche  der  Pigmentatrophie  noch  keinesfalls  unterworfen 
waren,  welche  ceteris  paribus  unversehrt  sind,  um  welche  aber  ich 
auch  sehr  bedeutende  Spalten  vorfand.  Die  Erklärung  dieser  abnorm 
grossen  Lücken  findet  sich  meiner  Ansicht  nach  darin,  dass  das  aus 
den  Blutgefässen  stammende  entzündliche  Infiltrat  zwischen  die  Zelle 
und  den  letztere  umgebenden  Gliakorb  dringend,  einen  Druck  ausübte 
so  auf  die  Neuroglia  wie  auch,  und  zwar  hauptsächlich,  auf  die  Zelle. 
Es  ist  wohl  naheliegend,  dass  unter  solchen  Verhältnissen  die  Zelle 
nicht  nur  dem  Drucke,  sondern  auch  der  Ernährungsstörung  ausge- 
setzt war,  und  diese  Momente  erwirkten  die  Atrophie  der  Zelle.  Das 
Pigment  häufte  sich  in  letzterer  an,  usurirte  stufenweise  das  Proto- 


*)  Archiv  für  mikrosk.  Anatomie  Bd.  26. 
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plasma,  bald  den  Kern,  zuletzt  den  Kernkörper,  und  brachte  jene 
Veränderung  der  Nervenzelle  zu  Stande,  welche  ich  oben  als  deren 
Pigmentatrophie  bezeichnete.  In  der  durch  das  Pigment  bewirkten 
Atrophie  scheint  der  Kern,  insbesondere  aber  der  Kernkörper  die 
grösste  Resistenz  zu  entfalten;  ich  sah  zahlreiche  Nervenzellen,  deren 
ganze  Masse  nur  das  Pigment  bildete,  in  diesem  aber  konnte  ich 
häufig  ein  dunkel  gefärbtes  rundes  Gebilde  erkennen:  den  Kernkör- 
per. Es  erleidet  daher  immer  das  Protoplasma  in  erster  Reihe  die 
pigmeotöse  Veränderung.  Das  Pigment  häuft  sich  in  dem  Zellleib 
derartig  an,  dass  es  dessen  Masse  occupirend,  den  Kern  und  Kern- 
kör^r  ringsum  einschliesst,  wodurch  die  letztgenannten  Gebilde  in 
einer  aus  Pigment  bestehenden  Hohlkugel  zu  liegen  kommen.  In 
dieser  Weise  sind  jene  sehr  häufigen  Bilder  zu  erklären,  welche  durch 
das  bräunlich •  granulirte  Pigment  ein  minder  tingirtes  Bläschen:  den 
Kern  und  eine  in  diesem  befindliche,  stärker  gefärbte  Kugel:  den 
Kemkörper  zeigen.  Aus  dem  Gesagten  erhellt  es,  dass  die  Pigment- 
wuchemng  centripetal  sei,  d.  h.  dass  letztere  nach  der  Usuration  des 
Protoplasmas  gegen  das  Centrum  der  Zelle  schreitet,  indem  nachein- 
ander bald  der  Kern,  ganz  zuletzt  der  Kernkörper  zu  Grunde  gerich- 
tet wird.  Deshalb  finden  wir  an  Zellen,  welche  exquisite  Exemplare 
der  Pigmentatrophie  darstellen,  noch  einen  sehr  schmalen,  blass  ge- 
färbten Protoplasmasaum  um  den  Pigmentklumpen,  denn  die  Vermeh- 
rung der  Pigmentmasse  richtete  sich  gegen  das  Innere  der  Zelle. 
Als  endlich  das  Pigment  die  Zelle  gänzlich  usurirt  hatte,  so  dass 
diese  nur  einen  Pigmentklumpen  bildete,  dann  waren  auch  die  Fort- 
sätze der  Nervenzelle  von  ihrem  trophischen  Centrum  abgeschnitten, 
somit  fallen  diese  vom  Zellleib  ab  und  bilden  jene  granulirte  Zer- 
fallsmasse, welche  die  vollständig  atrophirte  und  fortsatzlose  Zelle 
umgiebt. 

Die  genannten  pericellulären  Räume  verdanken  somit  ihr  Zu- 
standekommen vorwiegend  der  Zellenatrophie,  anderntheils  jenem 
Drucke,  welchen  das  in  den  genannten  Spalten  befindliche  Infiltrat 
auf  die  Wände  der  Gliakörbe  ausübte,  daher  der  Erweiterung  letzterer. 
Dass  es  sich  um  einen  gewissen,  durch  eine  Flüssigkeit  hervorge- 
brachten Druck  innerhalb  des  Gliakorbes  handelt,  geht  aus  dem  Um 
Stande  hervor,  dass  die  Ganglienzellen  fast  immer  nur  an  einem  Pol 
des  erweiterten  pericellulären  Raumes  zu  liegen  kommen  (s.  1.  Figur). 
In  diesen  pericellulären  Räumen  sind  meisten theils  detritusartige 
Körnchen  sichtbar,  welche  offenbar  als  Residuen  theil weise  des  ge- 
ronnenen entzündlichen  Infiltrates  und  Lymphe ,  theilweise  der  zer- 
fallenen Zellenforsätze  zu  betrachten  sind. 

4» 
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Die  normale  graue  Substanz  der  Vorderhörner  ist  von  einem 
dichten  Geflecht  feinster  Fibrillen  durchzogen.  Diese  Fäserchen  be- 
sitzen scharfe  und  gleichmässige  Contouren  und  sondern  sich  eben 
dadurch  marcant  ab.  Im  vorliegenden  Falle  zeigen  die  Fibrillen  eine 
auf  die  Degeneration  der  Harkscheide  deutende  Veränderung  und  sie 
separiren  sich  von  einander  nicht  deutlich;  es  gelang  mir  durch  die 
Weigert'sche  Kupfer-Hämatoxylinmethode  nicht  sie  deutlich  wahr- 
nehmbar darzustellen,  hingegen  bildeten  sie  immer  ein  verschwom- 
menes Grau  des  Vorderhorns.  Aus  diesem  folgt  eine  Veränderung 
des  Reflexbogens,  in  jenem  Theile  dessen,  welcher  sich  zwischen  der 
hinteren  Wurzel  und  vorderen  motorischen  Zelle  erstreckt. 

Ich  gehe  jetzt  auf  die  Hinterhörner  und  hinteren  Wurzeln 
über.  Die  Nervenzellen  der  Hinterhörner  fand  ich  spärlich  vor,  ich 
musste  zahlreiche  Präparate  durchmustern,  bis  ich  endlich  auf  ein-, 
zwei  geschrumpfte  Zellen  stiess.  Die  aus  dem  unteren  und  mittleren 
Theil  des  Halsmarks  verfertigten  Präparate  zeigten  zugleich,  dass 
jene  Theile  des  Hinterhorns,  welche  wir  mit  dem  Namen  Caput  und 
Apex  bezeichnen,  einen  ausgebreiteten  apoplectischen  Herd  bilden, 
indem  wir  an  den  genannten  Stellen  weder  Neuroglia,  noch  Nerven- 
zellen, noch  Fasern  vorfinden,  sondern  eine  die  Gewebslücken  aus- 
einandertreibende, fast  die  grösste  Breite  des  Hinterhorns  in  Anspruch 
nehmende,  gelblichbraune,  homogene,  etwas  glänzende  Blutmasse, 
welche  in  die  Lücken  der  nachbarlichen  Gewebstheile  mit  Aesten  ein- 
dringt, und  welche  mit  jenen  bräunlichen  Pfropfen  vollständig  identisch 
ist,  die  sich  in  den  grossen  Blutgefässen  desselben  Rückenmarks  vor- 
finden. Jene  Nervenfaserbündel,  welche  sich  in  dem  Hinterhorn,  ins- 
besondere in  der  Nachbarschaft  des  apoplectischen  Herdes  befinden, 
sind  theilweise  verschwunden,  so  dass  nur  das  Gliageflecht  zurück- 
blieb, theilweise  färbten  sich  die  Axencjlinder  dieser  Fasern  nicht 
gut,  sondern  äusserst  blass. 

Interessante  Veränderungen  zeigen  jene  Nervenfasern,  welche  in 
in  den  Hinterhörnern  eine  gewisse  Distanz  entlang  schreiten,  um  dann 
letztere  verlassend  in  die  hinteren  weissen  Bündel  umzubiegen.  Diese 
Fasern  zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass  sie  ihre  Markhülle,  obzwar 
verändert,  vom  Ganglion  spinale  bis  zu  ihrem  Eintritte  in  die  hintere 
Peripherie  des  Rückenmarks  besitzen,  sobald  sie  aber  in  die  Hinter- 
hörner eintreten,  so  verlieren  sie  einestheils  ihre  Markhülle  gänzlich, 
anderntheils  besitzen  sie  zwar  die  letztere  noch,  jedoch  in  einer  Be- 
schaffenheit, welche  für  die  Entartung  charakteristisch  ist.  Dass  die 
überwiegende  Zahl  der  genannten  Nervenfasern  marklos  sei,  konnte 
ich    ebenso   mit  Osmiumsäure   als    mit   der  Weigert'schen   Kupfer- 
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HluDDatoxylinmethode  beweiseo,  also  mit  Färbungen,  welche  die  em- 
pfindlichsten Reactionen  des  gesunden  Markes  sind.  Durch  beide 
Färbungen  tingirt  sich  die  Harkhülle  intensiv  schwarz;  nachdem  aber 
die  genannten  Fasern  der  hinteren  Nervenwurzeln  nicht  mit  einer 
schwarzen  Hülle  umgeben  erschienen,  so  zeigte  mir  letzterer  Umstand 
die  Marklosigkeit  mit  vollständiger  Sicherheit  an.  Zwischen  diesen 
Fasern  laufen  aber  auch  solche,  welche  wohl  eine  Markhülle  besitzen, 
jedoch  ist  diese  nicht  vollständig  gefärbt,  theilweise  varicös  aufgetrie- 
ben, theilweise  geronnen,  also  durchweg  degenerative  Erscheinungen. 
In  diesem  Theile  des  Hinterhoms  finden  wir  ausser  den  nackten  Axen- 
cjlindem  und  dem  entarteten  Mark  noch  die  Rarification  des  Glia- 
gewebes,  sogar  stellenweise  dessen  vollständigen  Schwund,  so  dass 
diese  Stelle  an  jedem  Präparate,  sei  es  wie  immer  auch  dargestellt, 
als  ein  länglich-weisser  Streifen  erscheint.  Die  nackten  Axencylinder 
betreffend,  bemerke  ich,  dass  ich  an  diesen  Varicosität  oder  eine 
andere  Difformität  nicht  fand,  nur  hie  und  da  war  deren  Zerklüftung, 
spiralförmige  Zusammenrollung  auffallend.  —  Aus  alF  diesem  ist  er- 
sichtlich, welch'  bedeutende  Veränderungen  das  Hinterhorn  zeigt,  in- 
dem  jedes  Element  in  diesem  mehr  oder  weniger  Abweichung  von 
der  Norm  zeigt.  Es  taucht  nun  die  Frage  über  die  Genese  dieser 
Veränderungen  auf.  Wenn  auch  die  bezeichneten  Abweichungen  noch 
so  verschieden  erscheinen,  so  entspringen  sie  jedoch  einer  Ursache: 
dem  endzündlichen  Process  und  der  dadurch  involvirten  Ernährungs- 
störung. 

Es  trat  nämlich  in  Folge  der  Entzündung  am  peripherischen 
Theile  des  Hinterhoms  eine  Ernährungsstörung  auf,  deren  Gonsequenz 
die  Destrnction  der  Nervenelemente  war.  Die  Markhülle  der  Nerven- 
fasern enthält  eigenartig  geronnenes  Myelin;  das  Mark  schied  sich 
in  freie  Myelintropfen  und  Kügelchen  aus,  wo  dann  die  nackten  Axen- 
cylinder entstanden.  Einzelne  dieser  freien  Tropfen  hängen  den 
Axencylindern  an  manchen  Stellen  an,  wodurch  letztere  ein  varicöses 
Aussehen  erhalten.  Die  nackten  Axencylinder  brachen  später  in  meh- 
rere Theile  und  nachdem  sie  nicht  fixirt,  ausgespannt  waren,  so  roll- 
ten sie  sich  spiralförmig  auf  oder  wurden  wellenförmig.  An  einzelnen 
Fasern  sind  die  Axencylinder  noch  mit  der  Markhülle  zu  sehen,  doch 
ist  diese  bereits  wesentlich  verändert,  bald  varicös,  bald  aufgetrieben, 
bald  in  Schollen  coagqlirt.  Wo  aber  die  Nervensubstanz  zerfällt, 
dort  pfiegt  auch  das  Gliagewebe  abzusterben,  so  geschah  es  auch  im 
gegebenen  Falle.  Nach  der  Resorption  der  Zerfallsmassen  nahm  ein 
aus  anastomosirenden  Fäden  gebildetes  Maschenwerk,  welches  mit 
Körnchen  besetzt  erscheint,  den  Platz  der  Neuroglia  ein. 
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In  dieser  Weise  fasse  ich  die  Veränderangen  des  Hinterhornes 
und  der  sensitiven  Rückenmarkswurzel  auf.  Das  in  Folge  der  Er- 
nährungsstörung erweichte  Nervengewebe  degenerirte  und  zerfiel,  wo- 
rauf die  Glia  ebenfalls  necrotisirte;  ihre  Residuen  finden  wir  nur  in 
jenem  fein  granulirten  Maschenwerk,  welches  im  Apex  des  Hinterhorns 
aufzufinden  ist.  Die  Blutung  kam  wahrscheinlich  durch  die  Ruptur 
der  A.  cornu  posterioris  zu  Stande,  denn  der  apoplectische  Herd  kann 
eben  seiner  Grösse  wegen  nicht  aus  einer  capülären  Ruptur  entstan- 
den sein.  Nach  der  Blutung  zieht  sich  die  Blutmasse,  wie  bekannt, 
znsammmen,  und  nachdem  ein  ziemlich  beträchtlicher  Theil  ihrer 
Flüssigkeit  durch  den  Blut-  und  Lymphstrom  abging,  gewinnt  die 
Hämorrhagie  eine  rothbraune  Färbung.  In  diesem  Zustande  befindet 
sich  der  apoplectische  Herd;  sein  Pigment  färbte  durch  DiflFusion  die 
Umgebung  gelblichbraun. 

Die  weissen  Hinterstränge.  Die  Goll  und  Burdach'schen 
Stränge  zeigen  besonders  in  ihrem  vorderen,  der  hinteren  Gommissur 
benachbarten  Theiie  die  tiefsten  Veränderungen.  Diese  Stelle  der 
Hinterstränge  fiel  mir  schon  beim  Schneiden  der  Präparate  durch  ihre 
Reissbarkeit  auf  und  zeigt  bei  Weitem  nicht  das  normale  Bild,  näm- 
lich den  Querschnitt  schön  regelmässig  runder  Nervenfasern,  sondern 
anstatt  dieser  zahlreiche  runde  Oeffnungen  an  der  Stelle  einzelner  Ner- 
venfasern. Die  runden  Oeffnungen  sind  meistens  von  einem  mit  Gar- 
min  intensiver  gefärbten  Ringe  umsäumt,  welcher  sich  mit  der  Wei- 
gert'sehen  Färbung  nur  unvollkommen  tingirte;  es  ist  dies  daher 
degenerirtes  Mark;  in  dem  Lumen  des  Ringes  befindet  sich  eine  blass- 
gefärbte, granulirte  Masse,  welche  übrigens  den  Ring  nicht  vollstän- 
dig ausfüllt.  An  der  Peripherie  der  meisten  rundlichen  Oeffnungen 
findet  sich  ein,  meistens  vergrösserter  Axencylinder  vor.  Die  Blut- 
gefässe, welche  sich  in  dem  Maschenwerke  der  Glia  verzweigen,  sind 
lebhaft  injicirt  und  zeigen  eine  periadventitielle  Infiltration.  Es  ver- 
änderte sich  eine  derartig  grosse  Anzahl  der  Nervenfasern  auf  die 
genannte  Weise,  dass  der  vordere  Theil  der  Hinterstränge  bei  schwa- 
cher Vergrösserung  fast  siebartig  durchbrochen  erscheint.  Ganz  die- 
selben Veränderungen  sah  ich  in  den  Seiten-  und  Vordersträngen, 
immer  eng  der  grauen  Substanz  entlang;  somit  sind  die  Hörner  von 
einer  grösstentheils  aus  entarteten  Nervenfasern  bestehenden  Zone 
umgeben  (s.  2.  Figur). 

Die  Genese  dieser  Veränderung  ist  gleichfalls  in  dem  abgelau- 
fenen entzündlichen  Process  zu  suchen,  denn  das  dadurch  zu  Stande 
gekommene  reichliche  Exsudat  ergoss  sich  zwischen  die  Nervenfasern 
und  die,  letztere  umgebende  Gliaröhre  —  ebenso  wie  wir  es  bei  den 
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motorisehen  Nervenzellen  sahen  — ;  auf  diese  Weise  wurde  so  auf  das 
Gliagewebe  wie  auf  die  Paser  ein  Druck  ausgeübt,  wodurch  eines- 
Ibeils  die  Gliaröhre  erweitert  werden  musste,  und  wodurch  die  be- 
schriebenen grossen  rundlichen  Oe£Fnungen  entstanden;  anderentheils 
wurde  aber  auch  die  Ernährung  der  Nervenfaser  gestört.  Die  Ner- 
venfaser reagirte  derartig,  dass  sie  sich  in  ihrer  Structur  veränderte, 


Fig.  2.    Ein  Tbeil  der  weissen  Hinterstränge  des  Rückenmarks. 

a.  Randliche    Oeffounft    mit   nacktem    „bypertrophirten*    Axen- 
cylinder. 

b.  Rundliche  Oefifnang  mit  markigem  Axencylinder. 

c.  Randliche  Oeffnung  mit  blassgefarbter,  granuiirter  Masse. 

d.  Emigrirte  Zelle. 

e.  Degenerationskugel. 

a'.  Eine  rundliche,  von  mit  Carmin  intensiv  tingirtem  Ringe  um- 
gebene Oeffnung.     Vergr.  450  (Reichert). 

sie  degenerirte.  Die  Entartung  traf  vor  Allem  die  Markbülle  und 
diese/  wie  schon  oben  bemerkt,  geronn  in  Myelin  tropfen,  wurde  varicös 
and  nnvollkommen  tingirbar.  Der  Axencylinder  selbst,  bevor  er  aus- 
einanderfiele, schwillt  an,  vergrössert  sich,  er  »hypertrophirf*.  Nach- 
dem in  erster  Reihe  das  Hark  zu  Grunde  geht,  ist  es  wohl  nicht 
auffallend,    dass    in    zahlreichen   Oefifnungen    zwar    ,,hypertrophirte*% 
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jedocb  nackte  Äxencylinder  vorhanden  sind;  später  nachdem  der 
Axencylinder  auch  zerfällt,  sind  die  runden  Oeffnungen  nur  mehr  von 
einer  sehr  blass  gefärbten  Zerfallsroasse  eingenommen.  Eine  jede 
rundliche  Oeffnung  der  Hinterstränge  repräsentirt  daher  eine  Ner- 
venfaser und  enthält  weder  einen  Axencylinder  sammt  verändertem 
Marke  oder  einen  nackten  Axencylinder,  wohl  auch  eine  grannlirte 
Detritusmasse. 

Wenn  wir  uns  dessen  erinnern,  dass  die  in  dem  Hinterhorn  be- 
findlichen sensitiven  Wurzeln  degenerative  Veränderungen  zeigten  und 
mit  diesem  jenen  Dmstand  confrontiren,  daas  die  weissen  Hinterstränge 
ebenfalls  entarteten,  so  wird  es  wohl  nicht  schwierig  sein,  den  nr- 
sächlichen  Zusammenhang  dieser  beiden  Erscheinungen  zu  erkennen. 
Es  ist  wohl  bekannt,  dass  ein  beträchtlicher  Theil  der  hinteren  Wur- 
zeln in  die  Hinterstränge  übergehen  und  so  ist  es  wohl  nicht  schwer 
einzusehen,  dass,  wenn  die  weissen  Hinterstränge  durch  entzündliche 
Ernährungsstörung  bereits  entarteten,  diese  Degeneration  direct  auf 
die  sensitiven  Wurzeln  übergeht  und  daher  die  letztere  Veränderung 
eigentlich  eine  consecutive  sei,  verursacht  durch  die  Entartung 
der  weissen  Hinterstränge.  Diese  Auffassung  unterstützt  jenen  Be- 
fund, dass  in  dem  Theile  des  Rückenmarks,  in  welchen  die  Verän- 
derung der  Hinterstränge  nur  gering  sei,  dort  die  Entartung  der  sen- 
sitiven Fasern  gleichfalls  unbedeutend  ist. 

Derartige  Veränderungen  sind  vorzugsweise  in  der  Intumescenz 
des  Halsmarkes  zu  sehen,  während  von  dem  abwärts  gegen  das  dor- 
sale Segment,  aufwärts  gegen  die  Oblongata  die  beschriebenen  Ver- 
änderungen abnehmen.  Deren  Stelle  nimmt  die  Veränderung  des  in- 
'terstitiellen  Elementes  ein,  d.  h.  es  ist  gleichfalls  im  vorderen  Theile 
der  Hinterstränge,  obwohl  nicht  sehr  bedeutend,  eine  gliomatGse 
Hyperplasie  wahrzunehmen,  welche  sich  schon  makroskopisch  als 
ein  weisser  Fleck  kennzeichnete  an  den  mit  Weigert 'scher  Färbung 
behandelten  Schnitten,  an  Garminpräparaten  hingegen  als  eine  inten- 
siv rothgefärbte  Stelle  erscheint.  Die  Nervenfasern  wurden  durch  das 
wuchernde  Gliagewebe  gedrückt;  zwischen  den  in  spärlicher  Zahl 
vorhandenen  Fasern  ist  ein  mit  Garmin  dunkel  gefärbtes  welliges 
Geflecht  wahrnehmbar,  welches  das  wuchernde  Gliagewebe  repräsen- 
tirt, in  welches  mehrere  Gliazellen  eingestreut  sind.  Dieselbe  glio- 
matöse  Hyperplasie  ist  auch  in  den  Seitensträngen  sichtbar,  welche 
ihren  Platz  betreffend  direct  neben  der  grauen  Substanz  sich  befindet 
und  bis  an  die  Peripherie  erstreckt,  theis  die  seitlich  gemischten, 
theils  die  Pyramidenbahn  in  Anspruch  nehmend. 
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Ich  mochte  noch  eiueo  nicht  uninteressanten  Befand  erwähnen. 
In  den  Präparaten  fanden  sich  zerstreut,  meistens  aber  nicht  aus- 
schliesslich in  den  Hintersträngen,  an  präformirten  Stellen  (z.  B.  an 
eine  Lücke)  nicht  gebundene,  mit  Hämatoxylin  sehr  leicht  und  inten* 
siv  sich  färbende  Gebilde,  welche  homogen,  glänzend,  rundlich  oder 
ellipsoid  and  grösstentheils  mit  einem  hellen  und  scharfen  Hof  um- 
säumt erscheinen.  Es  sind  dies  offenbar  aus  Zerfallsproducten  ge- 
formte Gebilde,  umsomehr,  als  sie  sich  in  jenem  Theil  des  Rücken- 
marks zeigten,  in  welchen  die  Gewebsveränderungen  am  stärksten 
auftraten.  Die  Kugeln  waren  in  Aether  und  Alkohol  unlöslich,  mit 
Osmiumsäore  brannten  sie  sich  nicht,  somit  kann  ich  sie  als  Fett- 
tropfen etwa  nicht  betrachten;  mit  Bismarckbraun,  Eosin,  Picrinsäure, 
Ammoniakcarmin,  wie  auch  nach  Anwendung  der  Gram^schen  Me- 
thode färbten  sie  sich  nicht  und  eine  Structur  konnte  ich  nicht  ein- 
mal mit  dem  stärksten  Immersionsjstem  erkennen.  Im  Rfickenmarke 
sah  ich  derartige  Gebilde  nicht.  —  Es  ist  wohl  bekannt,  dass  bei 
den  Degenerationsprocessen  des  Nervensystems  in  der  weissen  Sub- 
stanz des  Gehirns  und  Rückenmarks  die  Corpora  amylacea  erschei- 
nen, welche  als  Entartnngsproducte  des  Nervenmarks  betrachtet  wer- 
den. Sie  sind  durch  eine  concentrische  Schichtung,  hauptsächlich 
aber  darch  die  Jodreaction  charakterisirt,  indem  sie  durch  Jod  in- 
tensiv weinroth  werden.  Abgesehen  davon,  dass  die  in  diesem  Falle 
gefundenen  Gebilde  eine  coneentrische  Schichtung  nicht  zeigen,  konnte 
ich  aber  die  Jodreaction  ebenfalls  nicht  demonstriren,  folglich  sind 
diese  Kugeln  ab  amyloide  Goncretionen  nicht  zu  betrachten. 

2.   Dorsaler  Abschnitt. 

Hier  sind  im  Grossen  und  Ganzen  dieselben  Veränderungen  zu 
finden  als  im  Halsmarke.  Die  verbreitete  Entzündung,  die  periadven- 
titielle  Infiltration  der  Gefässe,  die  Pigmentatrophie  der  motorischen 
Zellen,  die  partielle  gliomatöse  Hyperplasie  der  weissen  Hinterstränge 
bilden  die  hervorragendsten  Veränderungen  dieses  Rückenmarksab- 
sehnittes.  Wir  vermissen  dagegen  die  Degeneration  der  Nervenfasern 
des  Hinterstranges  und  mit  diesem  übereinstimmend  sind  auch  die 
marklosen  Nervenfasern  nicht  vorhanden,  obwohl  die  Markhülle  nicht 
den  Eindruck  des  Normalen  ausübt.  Ich  wendete  meine  Aufmerk- 
samkeit auch  der  Glarke' sehen  Säule  zu,  an  dieser  konnte  ich  aber 
keine  besondere  Abweichung  von  dem  Normalen  erkennen.  Es  fehl- 
ten nicht  die  meistens  rundlichen  grossen  Ganglienzellen,  in  welchen 
gewöhnlich  Pigment  vorhanden  war,  ja  in  manchen  Zellen  in  bedeu- 
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tender  Menge,  die  letzteren  zeigten  sich  als  rundliche  und  fortsatz- 
lose Gebilde.  Das  zwischen  die  Ganglienzellen  sich  befindliche  and 
aus  den  feinsten  Nervenfibrillen  bestehende  Geflecht  war  vorhanden, 
obzwar  nicht  in  vollster  Reinheit. 

3.    Lumbaler  Abschnitt. 

In  diesem  Tbelle  beobechtete  ich  die  diffuse  Infiltration  und  die 
Pigmentatrophie  der  vorderen  Zellen.  Die  weissen  Stränge  Hessen 
keine  Entartung  wahrnehmen.  Die  Zellen  der  Glarke'schen  Säule, 
insbesondere  die  im  obersten  Lendenabschnitte  befindlichen  zeigten 
die  exquisiteste  Pigmentatrophie,  in  dem  fast  jede  Zelle  der  genann- 
ten Säule  ein  rundlich -ovales,  fortsatzloses,  structurloses  Gebilde 
darstellte. 


Es  erhellt  demnach  ans  der  pathohistologischen  Untersuchung, 
dass  in  dem  gegenwärtigen  Falle  durch  das  Virus  der  Lyssa  ein 
acuter  Entzündungsprocess  hervorgerufen  wurde,  welcher  ohne  Unter- 
brechung auf  das  ganze  Röckenmark  sich  erstreckte.  Es  wurde  ge- 
zeigt, dass  ausser  der  bedeutenden  Zellenemigration  noch  die  reich- 
liche periadventitielle  Infiltration  der  Gefässe,  stellenweise,  obzwar 
nicht  in  besonderem  Masse  die  Hyperplasie  der  Neuroglia,  die  Dege- 
neration der  Nervenfasern,  die  Pigmentatrophie  der  Ganglienzellen, 
deren  Portsatzlosigkeit,  das  Auftreten  der  Degenerationskugeln  nach- 
weisbar waren,  lauter  histologische  Veränderungen,  welche  ebenfalls 
die  pathohistologischen  Componenten  der  Myelitis  bilden.  Somit 
bin  ich,  gestützt  auf  die  Ergebnisse  der  histologischen  Untersuchung, 
geneigt  den  vorliegenden  Fall  als  eine  durch  das  Virus  der 
Lyssa  hervorgerufene  acute  Myelitis  zu  betrachten,  wel- 
cher Process  von  oben  nach  unten  schreitend ,  als  eine  Myelitis  des- 
cendens  anzusehen  ist*). 

Die  Localisation  des  myelitischen  Processes  betreffend,  gewann 
ich  den  Eindruck,  dass  die  graue  Substanz  als  Herd  der  Entzündung 
diente,  während  die  weisse  Substanz  in  ihrer  Veränderung  eine  mehr 
passive  Rolle  spielte.  Dafür  spricht  jener  Umstand,  dass  die  bedeu- 
tendste Veränderung  der  weissen  Substanz  eben  in  der  nächsten 
Umgebung  der  Homer  sich  constatiren  iässt  —  ich  bemerkte  doch 


*)  Zur  Zeit  der  Correctur  dieses  Au&atzes  untersuchte  ich  bereits  drei 
neue  Fälle  von  Lyssa  humana  und  fand  in  allen  einen  scharf  ausgeprägten 
myelitischen  Process  entwickelt. 
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oben,  dass  die  graue  Substanz  von  einer,  tbeils  aus  entarteten  Ner- 
venfasern, tbeils  aus  einer,  gliomatOse  Hyperplasie  erlittenem  Gewebe 
gebildeten  Zone  umgeben  ist.  Die  Topographie  des  histologischen 
Bildes  zeigte  eben  deutlich,  dass  die  Structuralterationen  von  der 
grauen  Substanz  ausgehend,  gegen  die  Peripherie  stufenweise  ab- 
klingen; daher  haben  wir  im  gegebenen  Falle  mit  einer  Poliomye- 
litis und  mit  einer,  ans  letzterer  resultirenden  Leukomyelitis  zu 
thnn.  — 

Die  Bedeutung  des  abgehandelten  Falles  liegt  darin,  dass  durch 
den  entzündlichen  Process  auch  die  Nervenelemente  tief  geschädigt 
worden.  Weller  äussert  sich  in  seiner  über  die  Lyssa  geschriebene 
Arbeit  folgend:  „Im  Uebrigen  ergab  meine  Untersuchung  nur  wenig 
nennenswerthe  Veränderungen  der  Neuroglia  und  der  Nervenelemente 
selbst  An  den  Nervenfasern  selbst  konnte  ich  mit  Sicherheit  keine 
Yerändemng  nachweisen**.  Goats  vermisste  gleichfalls  den  »körnigen 
Zerfall"  der  Nervenelemente.  Ferner  sagt  Weller:  „Der  Process 
muss  als  eine  von  dem  Bindegefässapparat  ausgehende  Entzündung 
aufgefasst  werden.  Br  unterscheidet  sich  von  der  gewöhnlichen  Mye- 
litis sc.  Encephalitis  dadurch,  dass  die  durch  die  Entzündung  gesetzte 
Ernährungsstörung  bei  Weitem  nicht  den  Grad  erreicht,  wie  bei  jenen 
Krankheitsprocessen.  Bis  zur  Erweichung  der  betreffenden  Gewebs- 
partien  kommt  es  nicht.  Die  Gewebe  zeigen  keine  deutliche  nach- 
weisbare Destruction^.  Dem  entgegen  fand  ich  im  vorliegenden  Falle 
an  mehreren  Stellen  des  Ruckenmarks,  z.  B.  an  der  Peripherie  des 
Hinterhornes,  in  den  Hintersträngen,  tbeils  Degeneration,  tbeils  De- 
structioD,  welche  durch  die  Myelitis  entstanden  waren.  Hingegen 
beweisen  die  histologischen  Veränderungen,  dass  durch  das  Virus  der 
Hundswuth  im  Rückenmark  eine  acute  und  complete  Myelitis  ent- 
stehen kann,  mit  sämmtlichen  Structuralterationen  letzterer.  Auf  die 
Veränderungen  der  Nervenelemente  bin  ich  aber  umsomehr  geneigt, 
besonderes  Gewicht  zu  legen,  als  durch  letztere  manche  Symptome 
des  schweren  Krankheitsbildes  der  Lyssa  zu  erklären  sind. 

Der  Zweck  einer  Verwerthung  der  histologischen  Veränderungen 
kann  allerdings  nur  jener  sein,  die  Gewebsalterationen  mit  den  Er- 
scheinangen  des  abgelaufenen  Krankheitsbildes  in  Einklang  zu  brin- 
gen. Deshalb  versuchte  ich  meine  Befunde  mit  den  in  der  Krank- 
heitsgeschichte enthaltenen  Symptomen  in  Zusammenhang  zu  bringen, 
allerdings  nur  mit  jenen,  welche  als  von  dem  Rückenmarke  entstan- 
den zu  betrachten  sind.  Ich  kann  mich  bei  dieser  Gelegenheit  wohl 
nicht  über  die  Schlingbeschwerden,  über  die  Sprachstörungen  und 
andere  Erscheinungen  verbreiten,   welche  auf  die  Affection  des  ver* 
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längerten  Markes  hinweisen  —  die  Oblongata  bildete  nicht  den 
Gegenstand  meiner  Untersuchung  — ,  ich  will  mich  allein  auf  die 
Athmungsbesch werden,  sowie  auf  die  Reflexirritabiiitäts-  und  Haut- 
empfindungsyerhältnisse  kurz  beschränken.  Es  sei  mir  daher  erlaubt 
in  aller  Kürze  die  Krankbeitsgeschichte  zu  schildern. 

Karoline  F.,  40  Jahre  alt,  gebissen  von  einem  Hunde  an  dem  Ulnar- 
rande  der  rechten  Hand  am  15.  September  1886.  Heilung  der  Wunde  am 
22.  October;  Ausbruch  der  Wutbkrankheil  16.  November;  gestorben  19.  No- 
yember  (Inoubationsdauer  2  Monate). 

Der  Vater  starb  an  Lungenschwindsucht,  die  Mutter  verschied  eines 
plötzlichen  Todes.  Nervenkrankheiten  kamen  in  der  Familie  nicht  vor.  Sie 
machte  Blattern  und  Wechselfieber  durch.  In  der  Schule  zeigte  sie  eine 
schwächere  Auffassung  und  war  immer  reizbarer  Natur.  —  Hautempfindlioh- 
keit  sehr  gut,  Patellarreflex  beiderseits  erhöht.  Stärkerer  Tremor  in  der  rech- 
ten Hand,  geringerer  in  der  linken;  hört  und  sieht  gut;  Geschmack  normal. 
Verträgt  die  hohen  und  tiefen  Töne  der  Stimmgabel  gut.  Parästhesien  in  der 
rechten  oberen  Extremität.  —  16.  November.  Pupillen  weit;  Patellarreflex 
sehr  lebhaft.  —  17.  November.  Bedeutende  Athmungsbeschwerden,  Suffo- 
cation;  Patientin  schluckt  Flüssigkeiten  schwer,  beim  Schlingen  sufFocatori- 
scher  Anfall,  Vorsprung  der  Augen,  Hebung  des  Thorax.  Sehnenphänomen 
äusserst  lebhaft  insbesondere  rechts.  Die  mechanische  Irritabilität  der  Mus- 
keln gesteigert.  Nachmittag:  Warme  Umschläge  auf  den  Nacken,  worauf  die 
Athmungsbesohwerden  nachliessen;  Sprache  vernehmbar;  suffocatorischer  An- 
fall, wenn  Jemand  das  Zimmer  betritt  oder  im  Nebenzimmer  ein  Geräusch  ist. 
Den  Speichel  Schlucht  sie  leichter.  Nachts  1^  Uhr:  Umschläge  lindern  nicht. 
Suffocation,  Pupillen  reagiren. 

18.  November.  Suffocation,  Sprache  flüsternd;  Ueblichkeiten  im  Magen, 
Augen  eingefallen  mit  blauem  Rand  umsäumt.  Geräusch  im  linken  Ohr, 
Stimmgabel  wird  gut  vertragen;  Haut-  und  Sehnenreflexe  gesteigert;  Amei- 
senkriebeln  in  der  rechten  Körperhälfte.  Rechte  Körperhälfte  äusserst  sen- 
sibel; Patientin  scheut  bereits  die  geringsten  Berührungen.  Nachmittags 
3  Uhr:  Diplopie,  Klingen  im  rechten  Ohre,  welches  auf  die  Stimmgabel  auf> 
hört.  Sprache  gebrochen,  starker  Durst,  vermag  nicht  zu  schlucken.  Abend: 
Auf  das  Kerzenlicht  verdeckt  Patientin  die  Augen ;  spricht  nicht,  sondern 
deutet  nur.  Schreckt  vor  Berührung  der  Haut,  vor  kaltem  Luftzug  heftig 
zurück. 

19.  November  Nachts  2  Uhr:  Suffocation,  Patientin  rennt  im  Zimmer 
herum,  durstet,  Kopfsausen,  Ohrenklingen;  alleingeblieben  Deliration;  sieht 
viel  Leute  um  sich  und  hört  verschiedene  Stimmen.  8  Uhr  Morgens:  Hoch- 
gradige Athemnoth,  Sprache  flüsternd,  spuckt  viel  um  sich,  Kopfsausen 
schreckt  vorder  Stimmgabel  zurück.  Vormittag  10  Uhr:  Kugelt  auf  der  Erde 
herum,  Salivation,  Suffocation,  Singultus,  beim  Bewusstsein.  —  Vormittag 
11  Uhr:  Zeitweise  Zuckungen  in  den  unteren  Extremitäten,  spricht  wenig, 
reichliche  Salivation.     Die  unteren  Extremitäten  paralytisch,  Kniephänomen 
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beiderseits  in  hohem  Grade  gesunken,  ebenso  die  Hautempfindliohkeit  der 
unteren  Glieder.  Nachmittag  '44  Uhr:  Körper  cyanotisch,  Augen  glasig, 
Aihmen  oberflächlich,  beschleunigt,  Puls  leicht  unterdrückbar,  beschleunigt. 
Incontinentia  urinae.  Nachmittag  V/\  Uhr:  Liegt  reglos  and  bewusstlos, 
reagirt  auf  verschiedene  Reize  gar  nicht,  Patellarreflex  fehlt.  Tod  4  Vs  Uhr. 
Sectionsbefund:  Hyperaemia  levior  meningum  et  cerebri  et  pulmonum. 
Pacchymeningitis  spinalis  circumscripta.    Corpus  luteum  ovarii  dextri. 

Es  ist  wohl  zweifellos,  dass  die  Athmungsbeschwerden,  die  Soffo- 
catioD  von  dem  in  der  Oblongata  befindlichen  Athmungscentrum  ab- 
hängig seien;  es  ist  aber  naheliegend,  dass  wir  sowohl  den  N.  phre- 
nicus  wie  auch  die  gesteigerte  Reflexirritabilität  bei  der  Deutung  der 
genannten  VerhältDisse  in  Betracht  ziehen  sollen.  Der  N.  phrenicus 
entspringt  aus  den  IIL  und  IV.  Ger vical wurzeln;  wir  sahen  oben, 
welch'  bedeutender  Entzündung  eben  dieser  Punkt  des  Rückenmarks 
als  Sitz  diente,  daher  ist  es  wohl  leicht  denkbar,  dass  der  N.  phre- 
nicus einer  entzündlichen  Reizang  ausgesetzt,  seines  Tbeils  den  Sin- 
goltus  verursachte.  Anderntheils  dürfen  wir  nicht  ausser  Acht  lassen, 
dass  in  Folge  der  gesteigerten  Reflexirritabilität  die  verschiedenen 
Hautreize,  in  erster  Linie  die  Wärme  (Luftzug,  Hauch  etc.)  auf  die 
respiratorischen  Verhältnisse  allerdings  modificirend  Einflnss  nahmen. 

Wir  entnehmen  der  Krankheitsgeschichte,  dass  der  gesteigerte 
Patellarreflex  ein  hervorragendes  Symptom  war.  —  Die  Steigerung 
der  Sehnenreflexe  kann  verursacht  sein  entweder  durch  die  Unter- 
brechung der  Willensbahnen  oder  durch  Gifte,  welche  auf  die  graue 
Substanz  des  Rückenmarks  reizend  wirken.  Dass  die  erste  Möglich- 
keit ausgeschlossen  sei,  zeigt  der  histologische  Befund  um  so  wahr- 
scheinlicher ist  die  zweite.  Ich  erblicke  nämlich  die  Steigerung  des 
Patellarreflexes  in  der  gesteigerten  Reizbarkeit  der  grauen  Substanz 
des  Ruckenmarks  erklärt,  welche  Reizbarkeit  von  jenem  lebhaften 
£nt2ündungsprocess  verursacht  wurde,  welcher  durch  das  Virus  der 
Lyssa,  insbesondere  in  den  grauen  Hörnern  angefacht  wurde.  —  Diese 
Auffassung  unterstützt  ein  anderer  Befund,  welchen  ich  an  dem 
Rückenmark  phthisischer  Personen  zu  machen  Gelegenheit  hatte.  Bei 
letzteren  sind,  wie  bekannt,  die  Sehnenreflexe  abnorm  gesteigert;  als 
Erklärung  dient  jene  Annahme,  dass  hier  ebenfalls  die  gesteigerte 
Reizbarkeit  der  grauen  Hörner  die  Ursache  abgebe.  Ich  sah  nun  in 
der  grauen  Substanz  des  Rückenmarks  phthisischer  Personen  gleich- 
falls eine  sehr  lebhafte  Zellenemigration  und  somit  ist  es  wohl  nahe- 
liegeod,  dass  die  durch  diese  Auswanderung  gegebene  Reizung  der 
grauen  Substanz  als  Ursache  heranzuziehen  sei,  da  doch  im  Uebrigen 
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von  einer  organischen  Läsion  bei  Phthisikern  —  Accidentien  ausge- 
nommen —  keine  Rede  sein  kann. 

An  den  Kranken  wie  im  Allgemeinen  an  allen  von  der  Wuth- 
krankheit  behafteten  Personen  war  die  bedeutende  allgemeine  Reflex- 
irvitabilität  auffallend.  Der  durch  das  Oeffnen  der  Thfire  verursachte 
Luftzug,  die  Temperaturdifferenz  an  der  Haut  der  Patientin,  hervor- 
gerufen durch  den  Hauch,  waren  bereits  genügend  um  die  verschie- 
densten Reflexbewegungen  auszulösen.  Die  Ursache  dieser  Erschei- 
nungen finde  ich  in  der  gesteigerten  Reizbarkeit  der  reflexvermitteln- 
den grauen  Substanz  des  Rückenmarks.  Oben  wurde  erwähnt,  dass 
der  Reflexbogen  der  grauen  Substanz  nicht  intact  sei;  unter  dem  ent- 
zündlichen Process  hatte  dieser  ebenfalls  gelitten;  daher  erblicke  ich 
in  der  entzündlichen  Erregung  des  Reflexbogens  die  Steigerung  der 
Hautreflexe  erklärt. 

Die  Steigerung  der  Hautempfindlichkeit  (besser:  Hyperalgesie, 
denn  die  Kranke  schreckte  vor  jeder  Berührung  ihres  Körpers  zurück) 
ist  wahrscheinlich  aus  der  entzündlichen  Reizung  der  sensitiven  Bah- 
nen (Hinterstränge  und  -Wurzeln)  erklärbar. 

Diese  kurzen  Bemerkungen  wollen  nur  den  Beweis  liefern,  dass 
die  in  diesem  Falle  gefundenen  Gewebsveränderungen  mit  den  Sym- 
ptomen des  Krankheitsbildes  in  einem  unleugbaren  Gonnex  stehen, 
und  ich  bezweifle  es  überhaupt  nicht,  dass  bei  der  vollständigen  und 
exacten  Kenntniss  der  Veränderungen  der  Lyssa  der  betonte  Zusam- 
menhang auch  vollkommen  und  lückenlos  wird. 

Unt  ersuch ungsmeth od e. 

Die  einzelnen  Theile  des  Rückenmarks  wurden  in  0,5  Ctm.  dicke  Schei- 
ben geschnitten,  welche  nachher  in  die  Flemming'scbe  Flüssigkeit  kamen. 
Letztere  enthält  8  Theile  Osminmsäure,  8  Theile  Wasser,  3  Theile  Ghiom- 
säure,  1  Theil  Eisessig;  mit  ihrer  Anwendung  wollte  ich  nicht  allein  die 
Härtung,  sondern  auch  die  Fixation  der  Gewebe  erzwecken.  Hier  blieben  sie 
zwei  Tage,  nachher  wurden  sie  vier  Stunden  hindurch  strömendem  Wasser 
ausgesetzt,  um  die  Ghromsäure  zu  entfernen,  denn  in  letzterer  Gegenwart 
färben  sich  die  Gewebe  schwieriger;  nachher  kamen  die  Stucke  auf  6  Stun- 
den in  Alkohol,  dann  auf  weitere  6  Stunden  in  ein  Gemisch  von  Aether  und 
Alkohol  (ana);  zaletzt  in  verdünnten  Gelloidin,  wo  sie  1 — 2  Tage  liegen 
blieben.  Nun  wurden  sie  schnittfahig ;  mit  dem  Mikrotom  fertigte  ich  zahl- 
reiche Schnitte  an,  welche  theils  mit  Osmiumsäure  und  der  Weigert' sehen 
Kupfer -Haematoxylin- Methode  unterworfen  wurden,  zu  dem  Nachweise  der 
Markhülle,  theils  mit  Borax -Carmin  oder  Haematoxylin  behufs  des  Studiums 
der  Entzündung ;  letztere  Farbe  wie  auch  Ammoniak-Carmin  sowie  Goldohlorid 
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gaben  mir  über  den  Zastand  der  Nervenelemente  Aafschluss.  Ausser  diesen 
wandte  ich  noch  Eosin -Hsematoxylin,  Osmiam-Carmin,  Picro  -  Haematoxylin, 
Bismarckbraun  als  Farben  an.  Die  Gram 'sehe  Methode,  welche  zur  isolirten 
Färbung  der  Schizomyoeten  dient,  und  welche  ich  gleichfalls  benutzte,  ergab 
ein  negatives  Resultat. 

Zur  Gontrole  behandelte  ich  ein  normales  Rückenmark,  strenge  nach  der 
eben  geschilderten  Methode,  ohne  aber  etwaige  durch  die  Behandlung  invol- 
Tirten  Abweichungen  von  der  Norm  constatiren  zu  können. 


Es  sei  mir  nun  zum  Schlüsse  gestattet,  Herrn  Professor  Lau- 
fen auer  für  seine  mir  gewährte  hochgeschätzte  Unterstützung  meinen 
besten  Dank  auszudrucken,  gleichzeitig  danke  ich  auch  dem  Herrn 
Assistenten  Dr.  Moravcsik  für  die  gütige  Ueberlassung  der  Krank- 
beitsgeschichte. 


IV. 

Heber  einen  Fall  von  mnltipler  Sklerose  des 
Centralneirensystems. 

Von 

K.  HttSp 

Cand.  med.  in  Heidelberg. 


Die  multiple  Sklerose  des  Hirns  und  Rückenmarks  hat  seit  ihrer 
ersten  ausführlicheren  Beschreibung  durch  Gruveilhier ')  das  rege 
Interesse  der  pathologischen  Anatomen  und  Kliniker  auf  sich  gezogen, 
so  dass  wir  über  diese  merkwürdige  Krankheit  schon  eine  ziemlich 
umfangreiche  Literatur  besitzen.  Wir  verdanken  dieselbe  hauptsäch- 
lich dem  Pleiss  deutscher  und  französischer  Forscher,  welche  eine 
grosse  Anzahl  von  Fällen  in  klinischer,  wie  in  histologischer  Be- 
ziehung bearbeitet  haben.  In  anderen  Ländern,  namentlich  in  Eng- 
land ist  das  Interesse  für  die  Krankheit  verbal tnissmässig  gering 
geblieben. 

Zu  den  deutschen  Autoren  zählen  Frerichs*},  Rokitansky*), 
Valentiner*),  Rindfleisch*),  Leyden*),  Zenker*),  sodann  ßär- 


»)  Cruveilhier,  Anat.  path.  Livr.  32,  38.  —  1835—42. 

^)  Ueber  Hirnsklerose.  H  äs  er 's  Archiv  X.  1849. 

')  Rokitansky,  Lehrbach  der  pathol.  Anatomie.    U.  1856. 

^)  Ueber  Sklerose  des  Gehirns  und  Rückenmarks.  Deutsche  Klinik  1856. 

^)  Histologische  Details  zur  grauen  Degeneration  von  Qebirn  u.  Rücken- 
mark.    Virchow's  Archiv  Bd.  26. 

^)  Ueber  graue  Degeneration  des  Rückenmarks.  Deutsche  Klinik  1863. 
No.  13. 

'')  Ein  Beitrag  zur  Sklerose  des  Gehirns  und  Rückenmarks.  Zeitschrift 
für  rat.  Med.  v.  Henle  und  Pfeufer.  XXIV.  1865. 
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Winkel  *),  Leo'),  Schule*),  Hirsch*),  Leube'),  Ebstein*),  Buch - 
wald^),  Kelp«),  Otto»),  Jolly»«),  Berlin »»),  Engesser"),  Chvo- 
stek'*),  Putzar**),  Frommann")  und  andere,  deren  Arbeiten  zum 
Theil  später  noch  erwähnt  werden. 

Unter  den  französischen  Forschern  brachte  Charcot'*),  eine  ge- 
naue Klarstellung  des  klinischen  Bildes  und  ausfuhrliche  histologische 
Untersuchungen;  ihm  reihen  sich  seine  Schüler  Ordenstein") 
Guerard")    und    Bourneville'»)    an.       Ferner    seien    die    Namen 


^)  Zur  Lehre  von  der  herdweisen  Sklerose  der  Nerveucentra.  Archiv  der 
Heilkunde  X.  1869. 

^)  Beitrag  zur  Grk.  der  Sklerose  des  Qehirns  und  Rückenmarks.  Deut- 
sches Archiv  f.  klin.  Med.  IV.  1868. 

')  Beitrag  zur  multiplen  Sklerose  des  Gehirns  und  Ruckenmarks,  ibid. 
Vn.  1870. 

*)  Deutsche  Klinik  No.  33—38.  1870. 

';  Ueber  multiple  insel förmige  Sklerose  des  Gehirns  und  Rückenmarks. 
Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  VllL  1870.     . 

^)  Sclerosis  medullae  spinalis  et  oblong,  als  Sectionsbefund  bei  einem 
Fall  von  Sprach-  und  Coordinationsstörung  in  Armen  und  Beinen  in  Folge 
von  Typhus  abdom.    Archiv  f.  klin.  Med.  X.  1872. 

'')  Ueber  multiple  Sklerose  des  Hirns  und  Rückenmarks,  ibid. 

^)  Hirnsklerose  ibid. 

^)  Casuist.  Beitr.  zur  multiplen  Sklerose  des  Gehirns  und  Rückenmarks, 
ibidem. 

*^;  Ueber  multiple  Hirnsklerose.   Dieses  Archiv  111.  1872. 

*')  Beitrag  zur  Lehre  von  der  multiplen  Gehirn -Rückeuuiarksklerose. 
Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  XIV.  1874. 

*')  Beitr.  zur  Casuistik  der  multiplen  Sklerose  des  Gehirns  und  Rücken- 
marks, ibid.  XVII.  1876. 

*')  Wiener  medicinische  Presse  1873—74  und  Allgem.  Wiener  media. 
Zeitung.  1875. 

'^)  Ueber  einen  Fall  von  multipler  Sklerose  des  Gehirns  u.  Kückenmarks. 
Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  XIX.  1876. 

'^)  Ueber  die  Gewebsveränderungen  bei  der  multiplen  Sklerose  des  Ge- 
hirns und  Rückenmarks.  Jena  1878. 

**)  Le^ons  sur  les  maladies  du  Systeme  nerveux.  Paris  1877. 

^"^j  These:  Sur  la  Paralysie  agitante  et  la  Sclörose  en  piaques  gdnera- 
lisee.  1867. 

^^)  Essai  sur  la  sclörose  en  piaques  dissem.    These.  Paris  1869. 

**)  Nouvelle  etude  sur  quelques  points  de  la  sclerose  en  plaq.  diss.  Paris 
1869. 

B.  et  G.  De  la  sclörose  en  piaques  dissem.    Paris  1869. 

Archiv  r.  PiyehiAtrl*.     XIX-    1.  H•^.  £> 
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Vulpiao^),  Joffroy»),  Liouville^,  Troisier*)  und  Babinski') 
erwähnt. 

Trotz  dieser  zahlreichen  Beobachtungen  sind  immer  noch  manche 
Fragen  in  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  unentschieden  und  auch 
in  klinischer  Beziehung  erscheinen  weitere  Mittheiiungen  wunschens- 
werth.  Diese  Umstände  mögen  die  Besprechung  des  folgenden  Falles 
reclitfertigen.  —  Die  Diagnose  war,  obwohl  der  Patient  lange  Zeit  in 
der  Heidelberger  medicinischen  Klinik  beobachtet  wurde  und  das 
ganze  letzte  Jahr  seines  Lebens  im  Frankenthaler  Kreiskrankenhause 
verbrachte,  intra  vitam  nicht  gestellt  worden. 

Aaszug  aas  der  Krankengeschichte  (Prof.  Erb). 

Anamnese  6.  December  1878.  „Heinrich  Mattern,  33  Jahre  alt, 
Bremser  aas  Mandenheim,  ist  seit  einem  halben  Jahre  erkrankt.  Nachdem 
während  14  Tagen  einige  Prodromalersoheinungen  voraasgegangen  waren,  be- 
kam er  plötzlich  eine  Lähmung  der  linken  Ober-  und  Unterextremität.  Die 
Prodromalersoheinungen  bestanden  in  Schmerzen  im  linken  Bein,  zugleich 
Parästhesie  und  Kältegefühl.  Zehn  Tage  lang  Stuhlverstopfang  und  erschwer- 
tes Uriuiren.  Die  Schmerzen  steigerten  sich  durch  Bewegung.  Schwäche  im 
Bein  will  Patient  damals  nicht  bemerkt  haben;  er  schleifte  das  Bein  allerdings 
nach,  aber  nur,  weil  er  es  der  Schmerzen  wegen  steif  halten  musste. 

Dann  trat  Abends  plötzlich  in  einem  Anfalle ,  in  welchem  Patient  auf 
der  Strasse  zusammenstürzte,  eine  linksseitige  hemiplegische  Lähmung  auf. 
Bein  und  Arm  waren  vollkommen  gelähmt,  im  Qesicht  will  Patient  nichts  be- 
merkt haben.  Schwindel  oder  Kopfweh  traten  nicht  auf.  Patient  giebt  aber 
an,  dass  er  am  folgenden  Tage  Hitze  gespürt  habe,  er  meinte  „er  bekomme 
Fieber  hinzu**. 

Gleichzeitig  mit  der  Lähmung  trat  auch  eine  wahrscheinlich  wohl  voll- 
kommene Anästhesie  auf,  zugleich  mit  viel  heftigeren  Schmerzen  als  vorher 
in  Arm  und  Bein. 

Schon  am  folgenden  Tage  kehrte  in  dem  Arm  die  Motilität  wieder  etwas 


^)  Union  m^dicale  1866. 

^)  Note  sur  un  cas  de  scl^rose  en  plaques  diss.  Gazette  möd.  de  Paris. 
No.  23,  24.    1870. 

')  Nouvelle  Observation  d6taill6e  de  sclerose  en  ilots  multiples  et  diss^- 
mines  du  cerveau,  de  la  mobile  et  des  nerfs  raohidiens.  Gazette  m^d.  de  Paris. 
Paris  No.  19,  20.   1870. 

^)  Notes  sur  deux  cas  de  lösions  sclöreuses  de  la  moölle  ^piniöre.  Arch. 
dephysiol.  V.  1872. 

^)  Recherches  sur  Tanatomie  pathologique  de  la  sclerose  en  plaques  et 
ätude  comparative  des  diverses  varidtös  de  sclöroses  de  la  moöUe.  Arch.  de 
physiol.  norm,  et  pathol.  1885. 
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zurück,  im  Bein  die  ersten  Spuren  erst  nach  Verlauf  von  ungefähr  8  Tagen; 
seitdem  allmälig  fortschreitende  Besserung. 

Zugleich  mit  der  Lähmung  besserten  sich  auch  die  Schmerzen  langsam, 
ebenso  die  Anästhesie;  diese  wahrscheinlich  zuerst  im  Bein,  später  auch  im 
Arm.  Die  Schmerzen,  welche  anfangs  fortwährend  vorhanden  waren,  tra- 
ten nachher  bloss  zeitweise  auf  und  nur  im  Knie,  in  der  Wade  und  an  den 
Malleolen. 

Etwa  14  Tage  naoh  dem  Auftreten  der  Lähmung  sei  plötzlich  über 
Nacht  Taubheit  auf  beiden  Ohren  eingetreten,  welche  sich  am  linken  Ohr  aber 
schon  pn  dem  nächsten  Tage  wieder  besserte,  am  rechten  jedoch  fortbe- 
stehen blieb. 

In  den  Augen  wurden  vom  Patienten  nie  Störungen  bemerkt.  Niemals 
Kopfweh  oder  Schwindel. 

Seit  3 — 4  Wochen  besteht  Pelzigsein  in  der  rechten  Hand;  keine 
Schwäche.  Seit  2  Monaten  ist  die  Sprache  anders  als  früher,  sie  ist  „nach 
und  naoh  beschwerlicher  geworden ''. 

Im  Gedächtniss  und  den  übrigen  psychischen  Functionen  wurden  sub- 
jectir  keine  Aenderungen  bemerkt. 

Krämpfe  oder  Steifigkeit  in  den  Extremitäten  traten  nie  auf. 

Eine  gewisse  Blasenschwäche  und  Stuhlverstopfang  ist  seit  der  Lähmung 
fortwährend  bestehen  geblieben.  Uriniren  nur  erschwert;  nie  Harnverhaltung 
oder  Harn  träufeln. 

Lues  ist  nie  vorhanden  gewesen '. 

Status  praesens. 

«Ziemlich  kräftiger  mittelgrosser  Mann  mit  gesunder  Gesichtsfarbe.  An 
den  Gehirnnerven  absolut  keine  Anomalie  zu  erkennen.  Willkürliche  und 
mimische  Bewegungen  des  Gesichtes  vollkommen  normal;  höchstens  ist  zu 
bemerken,  dass  die  linke  Nasolabialfalte  etwas  weniger  tief  steht,  als  die 
rechte.  Die  Zunge  steht  gerade  und  wird  gut  bewegt,  ebenso  Gaumensegel  und 
Zäpfchen.  Augenbewegungen  vollkommen  normal,  Papillen  ziemlich  eng, 
reagiren  auf  Licht  und  Accommodation  vortrefTiicb.  Sehvermögen  angeblich 
ganz  gut.  Sensibilität  des  Gesichtes  normal.  Kauen,  Schlacken  und  Sprechen 
gehen  gut,  nur  soll  die  Stimme  beim  Sprechen  gegen  früher  etwas  schwächer 
geworden  sein.  Geschmack-  und  Geruchsinn  sind  normal.  Schlaf  in  der  Regel 
gut.    Psychische  Functionen  intact. 

Gehör  auf  beiden  Ohren  herabgesetzt.  Rechts  wird  die  Uhr  nur  auf  ^/^^ 
links  IV2  Zoll  Entfernung  gehört. 

Obere  Extremitäten  vollkommen  kräftig  entwickelt,  keine  Atrophie;  alle 
Bewegungen  werden  leicht  und  mit  ziemlich  grosser  Kraft  ausgeführt.  Dyna- 
mometer rechts  45®,  links  50®.  Objectiv  keine  Seasibilitätsstörung  nachweis- 
bar, doch  giebt  Patient  an,  dass  rechts  an  den  Fingerspitzen  ein  mehr  taubes 
und  stumpfes  Gefühl  vorhanden  sei,  als  links. 

Sehnenreflexe  an  beiden  Oberextremitäten  stark  ausgeprägt,  auch  am 
Handgelenk  und  am  unteren  Ende  der  Yorderarmknochen,  und  links  entaohie- 

5* 
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den  stärker  als  rechts.  Von  Ataxie  keine  Spur,  dagegen  ist  bei  feineren  Be- 
wegungen ein  sehr  geringer  Tremor  der  Finger  nachzuweisen. 

Gang  etwas  unbeholfen  und  schwankend,  indem  besonders  der  linke 
Pass  deutlich  spastische  Gangart  zeigt,  am  Boden  scharrt  und  steifer  gehalten 
wird,  als  der  rechte. 

Stehen  mit  geschlossenen  Füssen  ganz  gut,  bei  gleichzeitig  geschlossenen 
Augen  ohne  Schwanken.  Stehen  auf  einem  Fuss  beiderseits  möglich,  Zehen- 
stand ebenfalls.  Zehenstand  auf  dem  linken  Fuss  allein,  mit  Erhebung  des 
anderen  unsicherer,  als  rechts. 

Im  Liegen  sind  die  Bewegungen  mit  dem  linken  Bein  unbeholfener  und 
schwächer,  als  mit  dem  rechten,  doch  besteht  keine  deutliche  Ataxie.  —  Keine 
deutliche  Muskelspannung  nachweisbar. 

Sensibilität  an  der  linken  unteren  Extremität  in  geringem  Qrade,  jedoch 
nicht  bedeutend  abgestumpft. 

Sehnenreflexe  lebhaft,  links  entschieden  stärker  als  rechts. 

Plantarreflex  rechts  etwas  stärker,  wie  links;  Cremasterreflex  ebenfalls. 
Abdominalreflex  rechts  erhalten,  fehlt  links. 

Umfang  der  Oberschenkel. 

rechts  links 

24  Gtm.  oberhalb  des  Knies    ....    53,5  51 

12     ,  ,         ......    43,5  41 

Umfang  der  Wade  rechts  33,  links  32  Ctm.  Mechanische  Erregbarkeit 
des  Quadriceps  beiderseits  erhalten. 

Fuss  und  Unterschenkel  links  kälter,  wie  auf  der  rechten  Seite. 

Faradische  Erregbarkeit. 

Nadel' Ablenkung 
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Qualitative  Erregbarkeit  der  Peronei  und  Ulnares  normal;  auffallend  ge- 
ringe Oeffnungsreaction  im  Peroneus. 

Die  directe  Untersuchung  der  Muskeln  ergiebt  durchaus  normale  Verhält- 
nisse:  Zuckung  kurz,  blitzähnlich.    KaSZ  überwiegt  bedeutend  AuSZ**. 
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Therapie:  Galvanische  Ströme  stabil  durch  den  Kopf,  Anode  rechts 
und  auf  der  Stirn.  Kathode  labil  über  den  Nerven  der  Obereztremitäten  und 
über  dem  N.  ischiadiciis. 


Unter  dieser  Behandlung  trat  schon  innerhalb  weniger  Tage  eine  merk- 
liche Besserung  ein.  Das  Gefühl  von  Pelzigsein  trat  nnr  noch  selten  auf,  von 
der  oben  erwähnten  Gangart  war  kaum  noch  etwas  zu  bemerken.  Die  Seh- 
nenreflexe waren  beiderseits  deutlich,  aber  gleich  stark. 

Am  21.  December  wurde  Patient  für  einige  Tage  entlassen  und  kehrte 
am  2.  Januar  1879  in  schlechterem  Zustande  zurück.  Der  Gang  war  wieder 
in  gleicher  Weise  gestört  wie  früher,  wenn  auch  nicht  so  bedeutend.  Links 
Patellarreflex  deutlicli  stärker  als  rechts;  links  Dorsalclonus.  Sensibilitäts- 
störungen sind  nicht  wieder  aufgetreten. 

Umfang  der  Oberschenkel. 

rechts  links 

24  Ctm.  oberhalb  des  Knies    ....     54  51 

12     .  .         ......    44  42,5 

Umfang  der  Wade  rechts  33,  links  32  Ctm. 
Ordo:   Kali  jod.  5,0:  150,0.    3  mal  täglich  1  Esslöffel. 
23.  Januar.    Die  Bewegungen  der  linken  unteren  Extremität  sind  ent- 
schieden besser  als  früher,  doch  scharrt  Patient  nooh  mit  der  Fussspitze. 

Sehnenreflexe  links  etwas  stärker,  wie  rechts.  Links  deutlicher  Dorsal- 
clonus, rechts  kaum  angedeutet. 

Sensibilität  der  linken  unteren  Extremität  deutlich  herabgesetzt. 
Die  Temperatur  des  linken  Beines  gegenüber  der  des  rechten  niedriger. 
Plantarreflex  fehlt  links,  rechts  schwach.     Gremasterreflex  links  nicht 
nachweisbar,  rechts  deutlich ;  ebenso  der  Abdominalreflex. 

29.  Januar.  Patient  klagt  in  den  letzten  Tagen  über  lebhafte  Kopf- 
schmerzen in  der  rechten  Stimgegend  (Jodschnupfen).  —  Jodkali  ausgesetzt. 
Seit  zwei  Tagen  wieder  Pelzigkeitsgefühl  in  den  Fingern  der  rechten  Hand. 
Therapie:   Galvanische  Behandlung  des  rechten  Armes.    Ka  labil. 

3.  Februar.  Nachdem  die  Kopfschmerzen  aufgehört  haben,  wird  heute 
wieder  mit  Jodkali  begonnen. 

18.  Februar.    Oberschenkelumfang: 

rechts  links 

24  Ctm.  oberhalb  des  Knies  ....    55  53,5 

12     ,  ,        44,5  42.5 

Wadenumfang  rechts  33.  links  32  Ctm. 

Die  objective  Untersuchung  ergiebt  keine  wesentliche  Veränderung. 
Gebstörung,  Motiliiät  und  Reflexe  noch  gerade  wie  früher.  --  Patient  triit  heute 
aus  der  Klinik  aus. 

5.  März.  Patient  stellt  sich  heute  wieder  vor,  ohne  dass  eine  Aenderung 
seine.s  Zustandes  sich  constatiren  liesse.  Subjectiv  will  er  sich  etwas  kräftiger 
fohlen  :ils  früher. 
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9.  Juni.  Patient  stellt  sich  heute  wieder  vor.  Sein  Zostand  ist  allmälig; 
besser  geworden.  Kopf  ganz  frei  von  Schmerz  and  Schwindel.  Obere  Extre- 
mitäten ganz  normal  und  brauchbar.  Die  linke  untere  Extremität  noch  etwaa 
schwächer  and  leichter  ermüdend,  aber  yiel  besser  wie  früher. 

Das  Verhalten  der  Reflexe  ist  noch  genau  dasselbe:  Sehnenreflexe  links 
etwas  gesteigert;  deatlicher  Dorsalclonns,  der  rechts  fehlt.  Plantarreflex  rechts 
lebhaft,  links  fehlend,  ebenso  der  Abdominalreflex,  während  Cremaster-  und 
Mammillarreflex  beiderseits  gleich  sind. 

Die  Abmagerung  des  linken  Beines  besteht  noch  in  ziemlich  gleicher 
Weise  fort. 

Umfang  der  Oberschenkel. 

rechts  links 

24  Ctm.  oberhalb  des  Knies    ....    53  50,5 

12     »  .         45  41,5 

Wadenumfang  rechts  33,  links  32  Ctm. 

21.  Juli.   Patient  ist  in  keiner  Weise  yerändert.    Die  Schwäche  des  lin- 
ken Beines  besteht  noch  fort.    Arme  und  Kopf  sind  ganz  frei.    Verhalten  der 
Reflexe  sowie  die  Atrophie  des  linken  Beines  wie  früher. 
Ordo:  Aufnahme  zum  Zweck  des  Galvanisirens. 

Arg.  nitric.  0,03  pro  die. 
28.  Juli.     In  den  letzten  Tagen  etwas  Druokgefühl  im  Kopfe,  welches 
jedoch  heute  wieder  völlig  vorbei  ist. 

1 4.  August.  Patient,  dessen  Zustand  sich  in  der  letzten  Zeit  subjectiy 
wesentlich  gebessert  hat,  tritt  heute  aus.  Reflexe,  Atrophie  etc.  unverändert. 
Ordo:  Fortgebrauch  von  Arg.  nitr.  0,03  pro  die. 
9.  Februar  1880.  Patellarreflex  links  immer  noch  deutlich  gesteigert; 
Dorsalclonns  ist  dagegen  heute  auch  auf  der  linken  Seite  nicht  auszulösen.  — 
Plantarreflex  links  schwach,  aber  wieder  deutlich  vorhanden.  Abdominalreflex 
fehlt  immer  noch.  —  Sonst  Status  idem. 

Umfang  der  Oberschenkel. 

rechts  links 

24  Ctm.  oberhalb  des  Knies  ....    50  47 

12     «  ,„,....    42  39 

Wadenumfang  rechts  31,5,  links  29,5  Ctm. 

Am  20.  December  1880  wurde  der  Patient  von  Herrn  Prof.  Schnitze 
untersucht,  und  dabei  folgender  Befund  notirt: 
Sprache  ohne  Anomalie. 

1.  Motilität:  Arme  ohne  besondere  Schwäche,  Dynamometer  rechts 
50,  links  45.  Keine  Atrophie.  —  Rechter  Oberschenkel  1  Ctm.  dicker,  als 
der  linke.    An  den  Waden  keine  Differenz. 

Keine  Entartungsreaction. 

2.  Sensibilität:  Zeitweises  Gefühl  von  Taubsein  in  den  Fingern  der 
rechten  Hand.    Objectiv  nichts. 
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3.  Reflexe:  Plantarreflez  am  rechten  Bein  stark,  Sehnenreflexe  an 
demselben  normal.  Plantarreflex  am  linken  Bein  schwach  (nur  durch  starke 
Stiche  aaszulösen),  Patellarreflex  dagegen  hier  erhöht.  —  Kein  Fassclonus, 
Cremasterreflex  nur  rechts. 

Von  Intentionszittern  keine  Spur! 

Vom  23.  Juli  1881  an  hielt  sich  Patient  nochmals  mehrere  Wochen  in 
dbr  Heidelberger  Klinik  auf.    Aus  dieser  Zeit  liegt  folgender  Status  vor: 

«Kräftiger,  blühend  aussehender  Mann  mit  vorzüglich  entwickelter  Mus- 
kulatur und  Fettpolster.    Innere  Organe,  besonders  das  Herz  gesund. 

Am  Gesicht  keine  Parese,  an  den  beiden  oberen  und  der  rechten  unteren 
Extremität  alles  normal.  An  der  linken  unteren  Extremität  ist  die  Muskulatur 
weniger  entwickelt,  das  Bein  fühlt  sich  kälter  an.  Die  Bewegungen  gehen 
nicht  so  leicht  vorsieh,  wie  auf  der  rechten  Seile;  sie  machen  dem  Patienten 
mehr  Mühe,  er  ermüdet  leicht  dabei  und  kann  dann  nicht  mehr  die  Bewe- 
gungen ausführen.  —  Die  Bewegungen  der  Zehen  sind  sehr  eingeschränkt. 

Beim  Gange  schleppt  Patient  das  linke  Bein  deutlich  nach  und  setzt 
gleich  den  ^ranzen  linken  Fuss  auf  einmal  auf.  Er  hält,  wenn  er  etwas  müde 
wird,  das  Knie  steif.  Atactische  Störungen  fehlen.  Patient  legt  bei  ge- 
schlossenen Augen  das  linke  Bein  immer  in  die  gewünschte  Entfernung  vom 
rechten  richtig  hin,  kann  damit  einen  Kreis  beschreiben  etc.  Nur  hält  er  das 
gehobene  Bein  nicht  lange  an  derselben  Stelle,  doch  scheint  Schwäche  der 
Grund  davon  zu  sein. 

Dorsalclonus  fehlt.  Hautreflexe  normal.  Patellarreflex  deutlich  gestei- 
gert. Sensibilität  normal.  Die  motorische  Kraft  hat  ausserordentlich  abge- 
nommen gegen  rechts. 

Die  elektrische  Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln  des  linken  Beines 
ist  völlig  normal*. 

Therapie:  Patient  wird  täglich  galvanisirt.  Kali  Jod.  10,0  :  Aq.  dest. 
150,0.  3  mal  taglich  1  Esslöffel. 

In  den  nächsten  drei  Jahren  wurde  Patient  leider  nicht  klinisch  beob- 
achtet. 

Die  noch  folgenden  wenigen  Angaben  stammen  aus  dem  Frankenthaler 
Kreis  -  Krankenhanse ,  in  welchem  der  Patient  am  10.  März  1885  Auf- 
nahme fand. 

„Hier  blieben  die  Erscheinungen ,  während  der  Dauer  seines  Aufent- 
haltes bis  zum  Tode,  im  Wesentlichen  stabil,  nämlich:  Gebraachsunfahigkeit 
der  unteren  Extremitäten;  meist  sitzende,  im  letzten  halben  Jahr  ans  Bett  ge- 
fesselte Lebensweise.  Im  Anfang  war  das  Erheben  vom  Stuhl  mit  Zuhülfe- 
nahme  der  Hände  und  Aufstützen  derselben  auf  Stuhl  oder  Tisch  noch  mög- 
lich, auch  geringes  Seitwärtstreten,  bald  aber  folgte  vollständige  Lähmung 
der  unteren  Extremitäten. 

Die  Gebranchsfähigkeit  der  oberen  Extremitäten  blieb  bis  zum  Tode  — 
zuletzt  zwar  erschwert  und  träge  —  erhalten. 

Die  Patellarreflexe  waren  bis  zuletzt  gesteigert,  rechts  mehr  als   links. 

Passives  Beugen  des  rechten  Unterschenkels  nach  Ueberwindung  einigen 
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Widerstandes  möglich,  daraaf  folgende  Streckung  gelang  erst  durch  grösseren 
Kraftaufwand.   Links  gelang  die  Beugung  leichter,  Streckung  wie  rechts. 

Mit  14  Elementen  des  constanten  Siromes  erfolgten  im  rechten  Ober- 
schenkel deutliche  Contractionen .  wenn  auch  langsam,  wobei  die  Ka  SZ  be- 
dentend  überwog.  Linkerseits  auch  deutliche  Reaction,  aber  Anode  und 
Kathode  gleich  stark. 

Bei  directem  Reiz  war  rechts  Anode  stärker  als  Kathode,  links  um- 
gekehrt. 

Sensibilitätsstörungen  waren  nicht  vorhanden.  Pat.  localisirte  auch  ge- 
setzte Hautreize  richtig.  Nur  der  Temperatursinn  war  am  linken  Oberschenkel 
herabgesetzt,  indem  bei  starkem  Druck  hier  ^warm**  stets  als  ^kalt"  be- 
zeichnet wurde. 

Reflexe  an  der  Fusssohle  waren  vorhanden.  In  den  letzten  Monaten  gab 
Pat.  oft  an,  „krampfartige  Empfindungen'*  in  den  Armen  und  Händen  zu 
haben,  während  er  über  wirklichen  Schmerz  nie  klagte. 

In  den  letzten  Monaten  beobachtete  man  zeitweise  blutige  Stühle,  auch 
Erbrechen  trat  zuweilen  ein.  Im  Allgemeinen  litt  Pat.  während  der  ganzen 
Dauer  seines  hiesigen  Aufenthaltes  an  Blasenlähmung  und  hochgradiger 
Stuhlverstopfung.  Eine  Abnahme  seines  Sehvermögens  gab  er  schon  bei  seiner 
Aufnahme  hier  an,  dieselbe  nahm  jedoch  nicht  mehr  wesentlich  zu.  Keine 
Ungleichheit  der  Pupillen ,  welche  vollkommen  reactionsfähig.  Doppelsehen, 
Schielen  u.  s.  w.  nicht  vorhanden.  Die  Sprache,  schon  bei  seiner  Aufnahme 
langsam  und  erschwert,  wurde  im  Laufe  der  Zeit  noch  mühsamer  und  träger, 
ohne  eigentlich  scandirend  zu  sein.  In  der  intellectuellen  und  psychischen 
Sphäre  war  keine  wesentliche  Störung  zu  constatiren.  Pat.  war  stets  bei 
klarem  Bewusstsein,  hat  keine  apoplectiforme  Zufalle  erlebt;  kein  Kopf- 
schmerz oder  Schwindel. 

Der  Tod  des  M.  erfolgte  am  27.  April  1886  unter  allgemeinen  paraly- 
tischen Erscheinungen.  Urin  und  Stuhl  gingen  unwillkürlich  ab;  ein  beträcht- 
licher Decubitus  mit  Bloslegung  der  Knochen  war  in  den  letzten  Monaten 
hinzugetreten." 


Bei  der  in  Frankenthal  vorgenommenen  Section  soll  sich  in  den  inneren 
Organen  keine  bemerkenswerthe  Veränderung  ergeben  haben,  ausser  einer 
derben ,  dem  Schneiden  Widerstand  entgegensetzenden  Beschaffenheit  des 
Gehirns.  Rückenmark,  Medulla  oblongata  und  Pons  wurden  ^ur  genaueren 
Untersuchung  an  die  Heidelberger  Klinik  gesandt.  Die  Zusendung  des  Ge- 
hirnes wurde  leider  unterlassen,  so  dass  eine  Untersuchung  des  ganzen  Cen- 
tralnervensystems  unmöglich  war. 

Die  zugeschickten  Theile  wurden,  nachdem  sie  einige  Tage  in  Alcohol 
gelegen  hatten,  in  Müll  er 'scher  Flüssigkeit  gehärtet. 

Die  Veränderungen,  welche  makroskopisch  an  dem  gehärteten 
Rückenmark  zu  sehen  waren,  bestanden  zunächst  in  einer  beträchtlichen  Ab- 
plattung desselben  in  dorso- ventraler  Richtung,  sowie  in  einer  assymetrischen 
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Gestaltung  beider  Hälften.  Abplattung  sowohl,  wie  Assymetrie  traten  be- 
sonders im  Halsmark  sehr  auffallend  hervor,  während  nach  unten  zu  die  Ge- 
stalt des  Rückenmarks  sich  immer  mehr  der  normalen  näherte. 

Um  einen  Ueberblick  über  die  Verbreitung  der  Herde  zu  gewinnen, 
wurden  in  je  1  cm  Entfernung  von  einander  Querschnitte  durch  die  ganze 
Länge  des  Präparates  angelegt.  Dabei  zeigten  sich  auf  jedem  Querschnitt 
andere  Herde  von  der  verschiedensten  Ausdehnung  und  Gestaltung;  theils 
grosse,  theils  kleine;  theils  runde  oder  ovale,  theils  vollkommen  unregelmässig 
gestaltete;  bald  beschränkten  sie  sich  auf  die  weisse  Substanz,  bald  griffen 
sie  auf  die  graue  über  oder  waren  hauptsächlich  in  derselben  localisirt.  Viele 
der  Herde  liessen  eine  scharfe  Grenze  gegen  die  gesunde  Umgebung  hin  er- 
kennen, an  anderen  fand  ein  allmäliger  Uebergang  statt.  Die  Seitenstränge 
waren  wohl  im  Ganzen  mehr  als  die  Vorderstränge  ergriffen,  welche  aber 
ihrerseits  auch  vielfach  stark  degenerirt  erschienen.  Am  hochgradigsten  war 
die  Erkrankung  im  Cervicalmark,  im  unteren  Theil  des  Brust-  und  oberen 
Theil  des  Lendenmarks,  in  welchen  Partien  vielfach  fast  der  ganze  Quer- 
schnitt die  charakteristische  Verfärbung  sklerotischer  Herde  zeigte^  während 
im  oberen  und  mittleren  Theil  des  Dorsalmarks,  sowie  in  der  unteren  Hälfte 
des  Lendenmarks  meist  nur  kleine,  oft  makroskopisch  kaum  wahrnehmbare 
Flecken  enthalten  waren. 

Pons  und  Medulla  oblongata  zeigten  makroskopisch  ebenfalls  eine  Assy- 
metrie in  der  Weise,  dass  die  linke  Hälfte  an  der  Dorsalseite  abgeflacht  und 
verbreitert,  die  rechte  abgerundet  und  kurz  erschien.  Auf  sämmtlichen  Quer- 
schnitten beobachtete  man  eine  ausgedehnte  Verbreitung  zahlreicher  grösserer 
und  kleinerer  Herde  in  den  Pyramidenbahnen,  den  Oliven,  in  der  Pyramiden- 
zwischenschicht, in  der  Gegend  der  subependymär  gelegenen  Bulbärkerne, 
in  den  Corpora  restiformia  etc.  Auffallend  war  reohterseits  eine,  durch  den 
ganzen  Pons  ziehende,  schwächere  Entwickelung  der  Pyramidenbahnen. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurden  in  den  verschiedenen 
Höhen  in  gleichen  Abständen  Stücke  herausgenommen,  und.  nach  der  Ein- 
bettung in  Celloidin,  Quer-  ucd  Längsschnitte  davon  angefertigt.  Von  ein- 
zelnen Steilen  wurden  auch  Zapfpräparate  hergestellt.  Dieselben  ergaben  aber 
in  diesem  Fall  keine  nennenswerthen  Resultate.  Die  angewandten  Färbe- 
methoden waren  folgende: 

a)  Boraxcarmin.  Dabei  wurde  nach  eingetretener  diffuser  Färbung 
theils  durch  Salzsäure-  oder  Ameisensäure- Alcohol  differenzirt,  theils  eine 
Nachfarbung  mit  Alauncarmin  oder  Hämatoxylin  vorgenommen. 

b)  Färbung  mit  einer  O.öprocentigen  wässerigen  Nigrosiniösung  und 
nachfolgende  Abspulung  in  Alcohol.  Die  so  erhaltenen  Präparate  zeichnen 
sich  vor  den  Carminpräparaten  dadurch  aus,  dass  sie  die  Axencylinder  auf 
Querschnitten  von  Kernen .  auf  Längsschnitteii  von  Gliafasern  viel  leichter 
unterscheiden  lassen,  als  dies  bei  der  Carminfärbung  möglich  ist,  indem  bei 
richtiger  Tinction  die  mit  Nigrosin  gefärbten  Axencylinder  einen  eigenthüm- 
lich  matt  grau-blauen  bis  schwarzen  Glanz  annehmen,  die  übrigen  Theile 
dagegen  tiefblau  erscheinen. 
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c)DieWeig6rt'8oh6  HEmatoxylin-FerridcyankaliamfErbung, 
durch  welche  man  schon  bei  makroskopischer  BetrachtuDg  werthvolie  Auf- 
schlüsse über  die  Verbreitung  der  einzelnen  Herde  bekommt,  während  man 
unter  dem  Mikroskop  den  Zerfall  des  Nervenmarks  genauer,  als  mit  anderen 
F&rbungsmethoden  verfolgen  kann.  Ausserdem  treten  auch  bei  nicht  zn 
starker  Differenzimng  durch  Ferridcyankalium  die  Kerne,  namentlich  aber  die 
weissen  Blutkörperchen  deutlich  heryor. 

d)  Die  Freud'sche  Methode.  Die  von  Freud*}  mitgetheilte  Färbung 
mittels  Goldohlorid  lässt  sich  in  zweifacher  Weise  verwenden.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  entsteht  eine  schöne  Markfarbung,  und  solche  Präparate  leisten 
ungefähr  dieselben  Dienste,  wie  die  nach  Weigert  geförbten.  Zuweilen  ge- 
lingt es  aber  auch  eine  scharfe  Färbung  der  Axencylinder  zu  erhalten. 
Schnitze**)  hat  bereits  auf  diese  werthvolle  Verwendung  der  Qoldohlorid- 
methode  hingewiesen.  Wenn  Koppen***)  dieselbe  nicht  gelungen  ist,  so  ist 
dies  noch  kein  Grund,  die  Goldfärbung  als  unbrauchbar  zur  Azencylinder- 
tinotion  za  yerwerfen.  An  derartigen  Präparaten  treten  die  Axencylinder 
blauschwarz  oder  blauroth  bis  tief  dunkelroth  deutlich  hervor,  die  Markscheide 
erscheint  blassroth  oder  violett,  die  Glia  mit  ihren  Kernen  und  die  Gefässe 
sind  meist  farblos,  selten  zeigen  sie  einen  diffusen,  leicht  röthlichen  Schimmer. 
Die  Corpora  amylacea  sind  braunrotb ,  die  Körnchenzellen  ähnlich  den  Mark- 
scheiden gefärbt. 

Welche  Bedingungen  freilich  erfüllt  werden  müssen,  damit  sich  die 
Axencylinder  und  nicht  die  Markscheiden  färben,  und  unter  welchen  Um- 
ständen sich  die  Markscheiden,  aber  nicht  die  Axencylinder  f&rben,  Hess  sich 
nicht  ermitteln,  f)  • 

e)  Die  Gram'sche  Methode  wurde  zur  Untersuchung  auf  etwaige 
Mikroorganismen  in  den  Herden  benutzt,  jedoch  mit  negativem  Erfolg. 


*)  Centralblatt  für  die  med.  Wissenschaft  1884.  No.  11. 
**)  Neurologisches  Centralblatt.  1884.  No.  9. 
***)  Dieses  Archiv.  Bd.  XVII.  1.  1886. 
f)  Emminghaus  theilt  in  diesem  Archiv  Bd.  XVII.  3.  1886  in  dem 
Aufsatz  „Zur  Pathologie  der  postfebrilen  Dementia*  mit,  durch  folgende  Modi- 
fication  der  Freud 'sehen  Methode  Axencylinderförbung  erhalten  zu  haben: 
Vor  dem  Schneiden  des  Präparates  Einlegen  desselben  in  verdünnten  Spiritus. 
Auf  die  aus  der  Goldlösung  genommenen  Schnitte  nur  momentanes  Ein- 
wirkenlassen der  Natronlauge,  dagegen  mehrstündiges  der  Jodkalilösung; 
sodann  längere  Zeit  auswässern.  Nach  den  bei  diesem  Fall  gemachten  Er- 
fahrungen sind  die  von  Emminghaus  angeführten  Momente  zum  Gelingen 
der  Axencylinderfärbung  allerdings  von  Bedeutung,  jedoch  nicht  die  einzigen 
dabei  mitwirkenden  Factoren.  Denn  die  einen  der  so  behandelten  Schnitte 
färbten  sich  in  der  gewünschten  Weise,  während  andere,  genau  ebenso  be- 
handelte, ausgesprochene  Markfärbung  zeigten,  so  dass  wahrscheinlich  noch 
ein  weiteres  unbekanntes  Moment  dabei  in  Betracht  kommt. 
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Mikroskopische  Untersuchung  des  Rückenmarks. 

Bei  der  mikroskopischen  Betrachtung  zeigt  sich  zunächst,  dass  die 
Herde  in  noch  viel  grösserer  Anzahl  und  Ausdehnung  vorhanden  sind,  als 
sich  nach  dem  makroskopischen  Ansehen  vermuthen  lässt.  Auch  die  makro- 
skopisch scheinbar  scharfe  Abgrenzung  zwischen  gesundem  und  erkranktem 
Qewebe  erweist  sich  mikroskopisch  als  eine  mehr  oder  weniger  breite  lieber- 
gangszone.  Neben  diesen  immerhin  vollständig  distincten  Herden  finden  sich 
aber,  was  makroskopisch  am  ungefärbten  Präparat  gar  nicht,  am  gefärbten 
aach  nur  selten  su  sehen  war,  noch  einzelne  diffuse,  über  grössere  Strecken 
aasgebreitete  krankhafte  Veränderungen,  darin  bestehend,  dass,  im  Zu- 
sammenhang mit  den  Herden  oder  ganz  von  ihnen  getrennt,  nur  das  Glia- 
gewebe  vermehrt  ist.  Die  Nervenfasern,  resp.  ihre  Markscheiden  sind  in 
diesen  Stellen  selten  zerfallen.  Vorzugsweise  geht  diese  Wucherung  von  den 
Rindenschichteinstrahlungen  aus, und  ist  namentlich  da,  wo  die  Gewisse  in 
denselben  eintreten,  besonders  entwickelt. 

Die  graue  Substanz  setzt  in  keinem  der  Präparate  dem  Fortschreiten  des 
Processes  eine  Grenze,  derselbe  breitet  sich  vielmehr  in  der  grauen  Substanz 
ebenso  unumschränkt,  wie  in  der  weissen  aus. 

Bei  der  Untersuchung  der  einzelnen  Gewebsbestandteile  war  zunächst 
die  Aufmerksamkeit  auf  das  Verhalten  der  Nervenfasern,  speciell  der  Axen- 
cjlinder  gerichtet. 

Verfolgen  wir  nun  an  einem  nach  der  Weigert'schen  Methode  ange- 
fertigten Querschnitt  die  Veränderungen  an  den  Nervenfasern  von  der 
Peripherie  eines  Herdes  nach  der  Mitte  desselben  zu,  so  sehen  wir,  dass  zu- 
nächst die  einzelnen  Fasern  durch  dazwischen  aufgetretenes  neugebildetes, 
fibrilläres  Gewebe  von  einander  getrennt  sind.  Der  Ring  der  Markscheide 
färbt  sich  von  da  ab  nicht  mehr  regelmässig;  bald  ist  ein  Theil  dunkler,  ein 
anderer  beller  gefärbt,  bald  fallen  einzelne  Stucke  aus  dem  Ringe  aus,  oder 
es  hangt  dem  Axencylinder  nur  noch  eine  Scholle  der  gefärbten  Markmasse 
an,  welche  dann  schliesslich  auch  verschwindet.  Bei  manchen  Markscheiden 
aber  ist  der  Vorgang  ein  anderer;  sie  färben  sich  gleichmässig  deutlich  bis 
zuletzt,  nehmen  jedoch  an  Volum  immer  mehr  ab,  so  dass  sie  schliesslich 
nur  noch  als  ganz  feiner  Saum  den  Axencylinder  umgeben  und  dann  ganz 
Terschwinden.  Auffallend  ist,  dass,  wenn  auch  sehr  selten,  in  einzelnen 
Herden  mitten  im  sklerotischen  Gewebe  ein  einzelner  oder  eine  kleine  Anzahl 
Axencylinder  mit  wohl  erhaltener  Markscheide  sich  findet. 

Von  den  Axencylindern  selbst  wird,  ehe  noch  das  Mark  verschwun- 
den ist,  ein  Theil  mehr  oder  weniger  dicker,  entweder  im  ganzen  Umfange 
gleichmässig,  oder  nur  in  einem  Durchmesser,  so  dass  auf  dem  Querschnitt 
ein  Oval  entsteht.  Ein  anderer  Theil  bleibt  in  seiner  Gestalt  unverändert 
oder  erleidet  höchstens  dadurch  eine  Veränderung,  dass  er  in  seinem  Verlauf 
abgeknickt  wird,  so  dass  auf  Längsschnitten  unregelmässige  Wellenfiguren 
entstehen. 
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Verfolgt  man  nun  die  nackten  Axencylinder  weiter  nach  der  Mitte  der 
Herde  zn.  so  kann  man  sich  schon  an  mit  Carmin  oder  besser  mit  Nigro.'^in 
gefärbten  Querschnitten  überzeugen,  dass  eine  sehr  grosse  Anzahl  derselben 
erhalten  bleibt.  Um  aber  einen  vollen  Ueberblick  über  ihr  Verhalten  zu  be- 
kommen, benutzen  wir  Längsschnitte,  in  welchen  die  Axencylinder  mit 
Gold  gefärbt  sind.  An  gelungenen  Präparaten  der  Art,  die  allerdings  nur 
schwer  zu  erhalten  sind,  lässt  sich  sehr  schön  erkennen,  wie  die  dicht  ge- 
drängten, marklosen  Axencylinder  geradlinig  oder  wellenförmig  den  Herd 
durchziehen  und  an  der  Peripherie  desselben  in  eine  Markscheide  eindringen. 
Fast  bei  allen  lässt  sich  dieser  Uebergang  in  die  Markscheide  verfolgen. 
Keiner  dringt  in  eine  an  ihrem  Ende  normal  aussehende  Scheide  ein.  An 
wenige  legt  sich  zunächst  ein  schmaler  Marksaum  an,  der  allmälig  breiter 
v/ird,  an  die  meisten  aber  einzelne  Schollen  von  Marksabstanz,  welche  nach 
der  gesunden  Seite  hin  an  Menge  zunehmen  und  endlich  zu  einem  vollstän- 
digen Markmantel  zusammenfliessen,  der  zuerst  unregelmässig  begrenzt  und 
vielfach  gekörnt  ist  und  schliesslich  das  normale  Aussehen  gewinnt.  Viele 
Axencylinder  treten  auch  sofort  in  ihre  sie  deutlich  rings  umgebende.  Mark- 
hülle,  die  aber  zackige  Gonlouren  besitzt  und  an  vielen  Stellen  gekörnt  ist 
Mitunter  verliert  sich  dieser  Mantel  nochmals  auf  eine  kleine  Strecke,  so  dass 
man  wieder  ein  Stück  des  nackten  Axencylinders  zu  sehen  bekommt,  welcher 
nach  kurzem  Verlauf  von  Neuem  von  der  Scheide  umgeben  wird.  Oft  liegen 
auch  runde  Zellen  mit  deutlichem  Kern  —  einfache  Wander-  und  Körnchen- 
zellen —  an  den  so  im  Zerfallen  befindlichen  Markscheiden. 

Die  Dicke  der  einzelnen  nackten  Axencylinder  ist  verschieden.  Neben 
ganz  feinen  finden  sich  in  ihrem  ganzen  Verlauf  gleichmässig  breite,  sowie 
solche,  welche  nur  an  einzelnen  Stellen  verdickt  sind^  mag  dies  nun  von 
einer  wirklichen  partiellen  Aufquellung  herrühren,  oder  davon,  dass  auf  dem 
Querschnitt  oval  erscheinende  Cylinder  sich  in  ihrem  Verlauf  so  drehen,  dass 
sie  bald  von  der  schmalen  Kante,  bald  von  der  breiten  Seite  gesehen  werden. 

Es  ergiebt  sich  also  aus  dem  Studium  der  Goldpräparate,  dass  die 
grosse  Mehrzahl  der  Axencylinder  in  den  sklerotischen  Herden 
ausserordentlich  lange  erhalten  bleibt,  und  zwar  theils  mit,  theils 
ohne  Gestaltsveränderung.  An  einzelnen  Stellen  der  erkrankten  Partien  er- 
scheinen sie  wohl  nur  deshalb  nicht  so  dicht  nebeneinander,  wie  in  den  nor- 
malen Theilen,  weil  sie  durch  das  neugebildete  Qliagewebe  und  die  verdick- 
ten Gefässe  aus  einander  gedrängt  werden.  —  In  den  älteren  Herden  ist  ihr 
weiteres  Verhalten  nicht  ganz  in  wünschenswerther  Weise  zu  verfolgen.  Sie 
färben  sich  daselbst  immer  schwächer  und  schwächer  und  sind  schliesslich 
in  dem  dichten  fibrillären  Gewebe  nicht  mehr  zu  erkennen. 

An  den  Stellen  der  diffusen  Gliawucherung  sind,  wie  bereits  erwähnt, 
die  Myelinmäntel  nur  in  geringer  Zahl  verschwunden,  die  Axencylinder  sind 
aber  überall  vollkommen  intact. 

Die  Ganglienzellen  erhalten  sich  in  den  Herden  verhältnissmassig 
lange:  erst  bei  weit  vorgeschrittener  Sklerose  schrumpfen  sie,  verlieren  ihre 
feinen  Fortsätze  und  verfallen  der  gelben  Degeneration.     Bemerkenswerth  ist 
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vielleicht,  dass  bei  einigen,  bereits  stark  atrophischen  Ganglienzellen  ein  noch 
gut  erhaltener  Äxencylii.derfortsatz  zu  beobachten  ist. 

Zwischen  den  Nervenfasern  befindet  sich  in  der  Peripherie  der  Herde 
vermehrtes  Gliagewebe  mit  reichlichen  ein  oder  mebrkernigen  Spinnenzellen. 
Körnchenzellen  und  Rundzellen  finden  sich  in  manchen  sklerotischen  Herden 
gar  nicht,  in  anderen  in  wechselnder  Menge.  Eine  Stelle  des  Lendenmarks 
zeichnet  sich  durch  besonderen  Reichtbum  an  Rundzellen  aus  und  erinnert 
dadurch  an  die  analogen  Befunde  in  Medulla  obloogata  und  Pons,  auf  deren 
spätere  Besprechung  hiermit  verwiesen  wird.  Nach  der  Mitte  der  Herde  zu 
nehmen  die  zelligen  Elemente  allmälig  ab  und  verschwinden  schliesslich  ganz. 
An  die  Stelle  der  feinen,  vielfach  gekreuzten  und  geknickten  Gliafasern  tritt 
ein  derbes,  äusserst  kernarmes,  fibrilläres  Gewebe  mit  parallelem  Fasfer- 
verlauf. 

Ausgedehnte  Veränderungen  finden  sich  an  den  Ge fassen.  Die  Capil- 
laren  sind  meist  dilatirt  und  in  ihrer  Wand  etwas  verdickt;  eine  Vermehrung 
derselben  ist  mit  Sicherheit  nicht  nachzuweisen. 

Die  grösseren  Gefässe  dagegen  sind  entschieden  in  vermehrter  Anzahl 
vorhanden.  Wenige  von  ihnen  besitzen  noch  eine  Wand  von  normalem  Aus- 
sehen; die  meisten  zeigen  eine  beträchtliche  Dickenzunahme  derselben  durch 
Verbreiterung  der  Media  und  Adventitia.  Die  Kerne  in  der  Wand  sind  viel- 
fach vermehrt.  Die  adventitielle  Lymphscheide  ist  besonders  an  den  Steller., 
an  welchen  Körnchenzellen  in  grösserer  Menge  in  der  Umgebung  liegen,  dila- 
tirt und  mit  diesen  und  weissen  Blutkörperchen  angefüllt.  Das  Lumen  der 
Gefösse  ist  bald  erweitert,  bald  dadurch,  dass  sich  die  Wand  in  Fallen  legt, 
beträchtlich  verengt.  —  Bei  noch  weiter  vorgeschrittener  Gefäss Veränderung 
hat  die  Wand  an  Dicke  immer  mehr  zugenommen,  so  dass  sie  oft  das  zehn- 
und  fünfzehnfache  des  Durchmessers  des  Lumens  beträgt.  Ihr  Aussehen  wird 
dann  gleichmässig  hyalin,  die  Anzahl  der  Kerne  immer  spärlicher,  das  Lumen 
enger,  und  viele  Gefässe  obliteriren  vollständig.  Auf  Querschnitten  erscheinen 
sie  so  als  grosse,  homogene,  glänzende  Schollen,  die  von  einem  gefalteten 
Bindegewebesaum  umgeben  sind  und  in  ihrer  Mitte  nur  an  einer  etwas  dun- 
kleren Linie  die  Stelle  der  früheren  Intima  erkennen  lassen. 

Corpora  amylacea  finden  sich  in  den    meisten  Präparaten  gar  nicht 
oder  nur  in  massiger  Menge;  in  einzelnen  dagegen  in  beträchtlicher  Anzahl 
Ein    Grand  für  diese  stellenweise   hochgradige  Anhäufung   ist   nicht   auf- 
zufinden. 

Mikroskopische  Untersuchung  des  Pons  und  der 
Medulla  oblongata. 

Pons  und  Medulla  oblongata  enthalten  Herde  in  sehr  grosser  Anzahl  und 
von  zum  Theil  beträchtlicher  Ausdehnung.  Noch  viel  ausgedehnter  aber  als 
im  Rückenmark  findet  sich  die  diffuse  Sklerose.  Präparate,  welche  nach 
der  Weigert'schen  Methode  gefärbt  sind,  bieten  schon  makroskopisch  ein 
eigentbfimliches  Ansehen  in  der  Weise,  dass  neben   den  normal   gefärbten 
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Stellen,  die  oft  nur  spärlich  vorhanden  sind,  und  den  gelbbraunen,  gut  abge- 
grenzten Herden  alle  möglichen  Uebergangsfarbungen  zu  beobachten  sind, 
welche  ohne  scharfe  Qrenze  in  einander  übergehen.  Carminpräparate  sehen 
dadurch  oft  merkwürdig  fleckig  aus. 

Mikroskopisch  bieten  diese  Veränderungen  keine  besondere  Abweichung 
von  den  entsprechenden  des  Rückenmarks  dar,  wenigstens  sind  die  haupt- 
sächlichsten Gewebselemente  Nervenfasern,  Ganglienzellen  und  Glia,  von  dem 
hier  seltenen  Auftreten  der  Spinnenzellen  abgesehen,  in  gleicher  Art  degene- 
rirt  resp.  vermehrt. 

Daneben  findet  sich  aber  im  Pons  und  in  der  MeduUa  oblongata  noch 
eine  weitere  krankhafte  Veränderung.  Fast  in  sämmtlichen  Präparaten  sieht 
man  in  meist  beträchlicher  Ausdehnung  eine  hochgradige  kleinzellige 
Infiltration. 

Von  den  Gefässen  ausgehend  beobachtet  man  an  der  Wand  derselben 
die  Verdickung  und  Kernvermehrung  ähnlich,  wie  im  Rückenmark,  nur  in 
nicht  so  vorgeschrittenen  Stadien.  Eine  Vermehrung  der  Gefässe,  wie  im 
Rückenmark,  ist  nicht  vorhanden.  Die  Lumina  sind  dicht  mit  weissen  Blut- 
körperchen angefüllt  und  dadurch  an  vielen  Stellen  ausgedehnt.  Verenge- 
rungen des  Lumens  finden  sich  auch,  aber  keine  Obliterationen.  Die  adven- 
titielle  Lymphscheide  enthält  ebenfalls,  ausser  einer  geringen  Anzahl  Kömchen- 
zellen, massenhaft  Leukocyten.  —  Von  den  Gefässen  aus  nun  sind  die  weissen 
Blutkörperchen  reichlich  im  umgebenden  Gewebe  zerstreut  und  zwar  so  dif- 
fus, dass  nur  wenige  kleine  Stellen  nicht  infiltrirt  erscheinen.  Auch  die  be- 
reits sklerotischen  Partien  zeigen  diese  Infiltration. 

Die  Ausdehnung  des  sklerotischen  Processes  über  die  anatomisch  und 
physiologisch  wichtigsten  Theile  von  Pons  und  MeduUa  oblongata  sei  noch 
mit  einigen  Worten  erwähnt,  namentlich  der  Zustand  der  Bulbärkerne  und  der 
von  ihnen  entspringenden  Nerven. 

1.  Der  Hypoglossuskern  ist  rechts  an  seinem  proximalen  Ende  in- 
tact,  nach  dem  distalen  zu  ist  die  dorsal  gelegene  Hälfte  zerstört.  Links  ist 
das  am  meisten  proximal  gelegene  Stück  ebenfalls  gut  erhalten;  der  übrige 
nach  dem  Rückenmark  zu  liegende  Theil  dagegen  wird  durch  einen  ziemlich 
ausgedehnten  subependymär  gelegenen  Herd  vernichtet.  —  Die  entspringen- 
den Fasern  sind  links  wie  rechts  in  der  Oblongata  gut  zu  verfolgen,  auch  in 
den  dififus  erkrankten  Stellen.  Nur  eine  Anzahl  von  Fasern  des  rechten  Hypo- 
glossus  wird  durch  einen  von  der  Olive  herübergreifenden  kleinen  Herd  in 
geringer  Ausdehnung  unterbrochen. 

2.  Der  Accessorio-Vago-Glossopharyngeuskern  ist  beiderseits 
sehr  stark  der  Scierose  verfallen,  namentlich  auf  der  linken  Seite,  auf  wel- 
cher an  allen  Präparaten  Veränderungen  älteren  und  jüngeren  Datums  sich 
finden,  während  recbterseits  wenigstens  das  proximale  Ende  ziemlich  frei  ist. 
Ebenso  sind  auch  die  innerhalb  der  MeduUa  verlaufenden,  von  diesen  Kernen 
ausgehenden  Fasern  links  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  rechts  bis  auf  den 
vorderen  Theil  des  Glossopharyngeus  degenerirt. 

3.  Der  Acusticnskern.    Die  Nuclei  acustici  laterales  sind  durchaus 
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normal.  Der  Naolens  acasticus  med.  sin.  ist  ebenfalls  durch  den  beim  Acces- 
sorio- Vago-Olossopharyngeuskern  erwähnten  Herd  fast  Tollstandig  zerstört, 
während  der  Nnclens  acasticus  med.  dexter  nur  eine  massige  Anzahl  erkrank- 
ter Ganglienzellen  enthält.  —  Der  Nerv  selbst  ist  links  in  grosser  Ausdehnung 
sklerotisch,  rechts  ist  eine  sklerotische  Veränderung  nicht  nachweisbar. 

4.  Der  linke  Pacialiskern  und  die  von  ihm  ausgehenden  Nerven- 
fasern sind  ganz  unversehrt;  die  Ganglienzellen  des  rechten  sind  noch  leid- 
lich gut  erhalten,  liegen  aber  in  einem  bereits  erkrankten  Gewebe.  Auch  der 
abgehende  Nerv  ist,  abgesehen  von  einer  kleinen,  in  seinem  Verlauf  gelege- 
nen krankhaften  Stelle,  unverändert. 

5.  Die  beiderseitigen  Abducenskerne,  sowie  die  von  ihnen  ent- 
springenden Nerven  zeigen  nirgends  eine  Läsion. 

6.  Der  Trigeminaskern  ist  auf  beiden  Seiten  nicht  wesentlich 
alterirt. 

7.  Das  Respirationsbundel  ist  rechts  in  seinem  ganzen  Verlauf 
erbalten,  links  dagegen  nur  der  proximal  gelegene  Theil  desselben,  während 
der  distale  Theil  sklerotisch  ist. 


Ueberblicken  wir  nochmals  das  Ergebniss  der  histologischen 
üntersuchang  unseres  Falles,  so  tritt  zunächst  die  Persistenz  der 
grossen  Mehrzahl  der  Axencylinder  in  den  sklerotischen  Herden 
hervor.  Die  noeisten  älteren  Beobachter  erwähnen  überhaupt  nichts 
davon.  Manche,  Zenker*)  z.  B.,  scheinen  erhaltene  Axencylinder 
gesehen,  aber  nicht  als  solche  erkannt  zu  haben.  Gharcot*)  wies 
zuerst  darauf  hin,  dass  „eine  gewisse  Anzahl*  derselben  in  den  Herden 
erbalten  bleibt.  Der  Ansicht  dieses  Autors  schlössen  sich  Bourne- 
ville*) und  Guerard*)  an,  auch  Putzar*)  sah  »an  einigen  Stellen 
stärkster  Gliawucherung  durch  Verlust  der  Markscheiden  nackte 
Axencylinder".  Leyden**)  bestätigte  ebenfalls  die  Angaben  Ghar- 
cot's,  und  neuerdings  haben  namentlich  Schnitze***),  Babinski*) 
und  Koppen*)  auf  die  grosse  Zahl  der  restirenden  Axencylinder 
hingewiesen.  Es  liegt  wohl  an  den  bisher  meist  verwendeten  Fär- 
bungsmethoden, welche  die  Axencylinder  gegenüber  der  Zwischen- 
substanz nicht  genügend  hervortreten  Hessen,  dass  diese  eigenthüm- 
liche  Erscheinung  nicht  allgemein  beobachtet  wurde.  .Selbst  die 
Dnterscheidungsmerkmale  zwischen  Axencylindern  und  Fibrillen,  welche 
Charcot*)  und  Koppen*)  für  Carminpräparate  angeben,  reichen 
oft  nicht  aus,  um  an  Stellen,  an  welchen  sich  in  einem  dichten  Fi- 
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brillennetz  Kerne  und  Axencylinder  drängen,  immer  mit  Sicherheit 
die  Frage  entscheiden  zu  können,  was  ist  quergeschnittener  Axen- 
cylinder, was  ist  Kern.  Die  Färbung  der  Axencylinder  durch  Gold- 
chlorid liefert  da  zweifellos  die  besten  Resultate,  wobei  freilich  zu- 
gestanden werden  muss.  dass  auch  diese  Methode,  weil  sie  so  häufig 
misslingt.  nicht  als  durchaus  befriedigend  angesehen  werden  kann. 

An  die  Frage  nach  dem  Verhalten  der  Axencylinder  in  den 
Herden  reiht  sich  naturgemäss  die  nach  der  secundären  Degene- 
ration an.  —  Auffallend  ist,  dass  bei  multipler  Sklerose  von  secun- 
därer  Degeneration,  die  auch  in  diesem  Falle  vollkommen  fehlte,  so 
wenig  (Jolly)  in  der  Literatur  angegeben  ist.  Charcot*)  und  Vul- 
pian*)  vermutheten  schon,  dass  dieser  Widerspruch  mit  dem  Wall  er- 
sehen Gesetz  nur  ein  scheinbarer  sei,  doch  üess  sich  erst  durch  den 
Nachweis,  dass  die  Mehrzahl  der  Axencylinder  erhalten  bleibt,  der 
zuerst  von  Schnitze**)  bestimmt  ausgesprochene  Schluss  ziehen,  „dass 
selbst  der  völlige  Verlust  der  Markscheide  in  einer  circumscripten 
Höhenausdehnung  keine  secundäre  Degeneration  bedingt,  auch  nicht 
der  Markscheide  selbst,  sondern  dass  dieselbe  nur  durch  erhebliche 
Alteration  des  Axenrylinders  herbeigeführt  wird.** 

Cnser  Fall,  welcher  eine  so  enorme  Menge  von  Axencylindern  in 
den  Herden  aufweist,  kann  nur  als  weiterer  Beleg  zu  Gunsten  dieser 
Schlussfolgerung  angesehen  werden. 

Ueber  das  Verhalten  der  Gefässe  finden  sich  in  den  verschie- 
denen veröfiFentlichten  Fällen  die  verschiedensten  Angaben.  Keine 
Gefässveränderungen  beobachteten  nur  wenige,  wie  Schule*), 
ßuchwald*),  Jolly*).  In  den  meisten  Fällen  waren  Verdickungen 
der  Gefässwand  vorhanden,  theils  ohne  gleichzeitige  Veränderung  des 
Lumens,  theils  zugleich  mit  einer  solchen,  welche  entweder  in  einer 
Verengerung  oder  Erweiterung  bestand.  In  den  Gefässen  beobach- 
tete Ribbert**)  allein  Thrombenbildung,  welcher  er  eine  besondere 
Bedeutung  für  die  Entstehung  des  Processes  zuzuschreiben  geneigt 
ist.  Auch  eine  Vermehrung  der  Anzahl  der  Gefässe  wird  von  Kelp*) 
und  Putzar*)  mitgetheilt.  Das  in  unserem  Fall  Interessante  iu 
Betreff  des  Verhaltens  der  Gefässe  liegt  darin,  dass  alle  diese  Eigen- 
thümlichkeiten  zu  gleicher  Zeit  vorhanden  sind:  normales  Verhalten 
vieler  kleinerer  Gefässe,  besonders  der  Capillaren,  Verdickung  der 
Wand,  speciell  bei  den  grösseren,  vermehrte  Anzahl,  Erweiterung  oder 


*)  1.  c. 

**)  Ueber  mulliple  Sklerose  des  Gehirns  und  Rückenmarks,    Virchow's 
Archiv  Bd.  90. 
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Verengerung  des  Lamens  und  schliesslich  vollständige  Obliteration 
desselben,  die  ich  in  keinem   der  mitgetheilten  Fälle  erwähnt  fand. 

Gombinationen  von  Herdsklerose  mit  diffuser  Sklerose, 
analog  dem  vorliegenden  Fall,  erwähnen  Schule'*),  Kelp*),  Buch- 
wald*), Schnitte**)  und  Koppen*).  Ob,  wie  letzterer  annimmt, 
der  diffuse  Process  den  Herdbildungen  wahrscheinlich  vorausgeht, 
ist  für  unseren  Fall  nicht  zu  bestimmen. 

Zu  entscheiden  ist  noch  die  Frage,  in  welchem  Verhältniss  die 
starke  zellige  Infiltration  in  Pons  und  Medulla  oblongata  und  an 
der  einen  Stelle  im  Lendenmark  zur  Sklerose  steht.  Dass  selbst- 
ständige, acute  Processe  an  diesen  zwei  von  einander  so  entfernt 
liegenden  Orten  auftreten,  ist  an  sich  unwahrscheinlich.  Wahrschf^in- 
lieh  ist  vielmehr,  dass  die  Infiltration  mit  der  Sklerose  in  irgend 
einem  näheren  Zusammenhang  steht,  und  ferner,  dass  sie  der  letzteren 
in  ihrer  Entstehung  vorausgeht,  da  sie  sich  in  den  älteren  Herden 
im  Rückenmark  nicht  mehr  findet.  Unzweifelhaft  geht  sie  aber  von 
primären  Veränderungen  des  Circulationsapparates  aus,  und  daraus 
iolgt,  wenigstens  ffir  die  diffuse  Sklerose,  in  deren  Bereich  ja,  wie 
oben  erwähnt,  die  Infiltration  besonders  stark  ist,  dass  Oirculations- 
stdruDgen  das  Primäre  des  Processes  sind.  Da  nun  nicht  anzuneh- 
men ist,  dass  die  herdförmige  Sklerose  etwas  wesentlich  Verschiede- 
nes von  der  diffusen  ist,  so  wäre  diese  Ansicht  auch  für  die  Herd- 
sklerose zu  acceptiren.  Es  mfisste  dann  nur  noch  eine  Erklärung 
dafür  gesucht  werden,  dass  die  CirculationsstOrung  hier  zu  einer  diffu- 
sen Sklerose  mit  Erhaltung  der  meisten  Markscheiden,  dort  zu  einer 
Herdsklerose  mit  Vernichtung  des  Nervenmarks  führt. 

Die  in  so  mannichfaltigen  Veränderungen  sich  präsentirenden 
Gefässe  gestatten  folgende  Ansicht:  Die  Ursache  liegt  in  einer  ver- 
schiedenj  hochgradigen  Erkrankung  der  Gefässwand,  in  der  Weise, 
dass  bei  der  diffusen  Sklerose  die  Wand  des  die  betreffende  Stelle 
ernährenden  Gefässes  nur  insoweit  erkrankt  ist,  dass  eine  Emigration 
farbloser  Blutkörperchen  stattfindet  und  darnach  eine  Vermehrung 
und  Neubildung  von  Gliagewebe,  analog  der  Vermehrung  interstitiellen 
Gewebes  bei  Ernährungsstörungen  in  anderen  Organen.  Dabei  geht 
nur  hie  und  da  ein  Myelinmantel  zu  Grunde.  —  An  anderen  Gefässen 
dagegen,  welche  die  Ernährung  der  sklerotischen  Herde  besorgten, 
ist  die  Alteration  ihrer  Wand  so  viel  beträchtlicher,  dass  nicht  nur 


•)  1.  0. 

**)  Ueber  das  Verhältniss  der  Paralysis  agitaDS  zur  multiplen  Sklerose. 
Virchow's  Archiv  Bd.  68. 
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Gliawacherting  entsteht,  sondern  ans  Mangel  an  Ernährung  anch  die 
Harkmasse  zerfällt.  Erst  nach  langem  Bestehen  hochgradiger  Er- 
nährungsstörungen gehen  schliesslich  auch  die  Axencylinder  zu  Grunde. 
—  Der  Unterschied  in  der  Erkrankung  der  Gefässwand  ist  nur  ein 
gradueller;  auf  der  einen  Seite  leichte  Veränderungen,  welche,  wie 
bei  jedem  entzündlichen  Vorgänge,  die  Auswanderutig  weisser  Blut- 
körperchen zur  Folge  haben,  auf  der  anderen  bedeutende  Verände- 
derungen  in  der  Gefässwand,  welche  bis  zur  vollständigen  Oblitera- 
tion  mit  schweren  Ernährungsstörungen  im  zu  versorgenden  Gebiet 
führen  können;  zwischen  beiden  Extremen  liegen  die  verschiedensten 
Abstufungen. 

Absolut  sicher  zu  beweisen  ist  diese  Ansicht  freilich  nicht,  da 
die  speciell  von  Charcot*),  Zenker*),  Putzar*)  u.  A.  vertretene 
Meinung,  dass  die  primären  Veränderungen  von  der  Glia  ausgehen, 
nicht  direct  ausgeschlossen  werden  kann;  dazu  wären  Untersuchun- 
gen am  frischen  Präparat  erforderlich  gewesen,  die  sich  leider  hier 
nicht  mehr  ausführen  Hessen.  Ebenso  waren  auch  genauere  Unter- 
suchungen über  das  Verhalten  und  die  Entstehung  der  Körnchenzellen 
nicht  mehr  möglich. 

Die  an  den  gehärteten  Präparaten  wahrnehmbaren  Veränderun- 
gen stimmen  aber  mit  den  von  Rindfleisch*),  Ribbert*),  Bär- 
winkel*) u.  A.  gemachten  Beobachtungen  überein,  wonach  das 
Primäre  des  ganzen  Processes  in  Störungen  im  Girculationsapparat 
zn  suchen  ist.  Durch  die  Obliteration  der  Gefässe  werden  auch  die- 
selben Bedingungen  für  die  Circulationsstörungen  geschaffen,  wie 
durch  die  von  Ribbert*)  gefundenen  Thromben,  und  die  von  diesem 
Autor  angenommene  Erklärung  der  Entwickelung  der  Herde  passt 
daher  auch  für  den  vorliegenden  Fall.  Gegen  eine  primäre  Verän- 
derung resp.  Wucherung  der  Glia  und  eine  dadurch  bedingte  mecha- 
nische Compression  und  Zerstörung  der  Myelinmäntel  spricht  nament- 
lich, dass  selbst  an  den  Stellen  der  stärksten  diffusen  Gliawuchemng 
kaum  einige  Harkscheiden  verschwunden  sind.  Auch  wäre  es  nicht 
recht  erklärlich,  dass  die  Axencylinder  trotz  der  Umschnfimng  nicht 
nur  nicht  schwinden,  sondern  zum  grossen  Theil  noch  dicker  werden, 
ja  bisweilen  einen  sehr  beträchtlichen  Durchmesser  annehmen. 

Adamkiewicz  empfahl  auf  der  59.  Versammlung  deutscher 
Naturforscher  und  Aerzte  in  Berlin  das  Safranin  zur  Axencylinder- 
tinction.  Er  will  an  derartigen  Präparaten  beobachtet  haben,  dass 
der  primäre  Process  der  multiplen  Sklerose  in  speciell  von  der  Mark- 
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scheide  aasgebenden  Verändernngen  beruhe,  an  welche  sich  Verdicb- 
tnng  und  Neubildung  der  Glia  anschliessen,  während  die  Gefässe  zum 
Nenrenschwund  keine  cansale  Beziehung  hätten.  —  Die  von  dem 
vorliegenden  Fall  mit  dem  schon  vor  dem  Safranin  zur  Axencylinder- 
färbung  verwendeten  Goldchlorid  und  den  übrigen  früher  erwähnten 
P&rbnngsmethoden  hergestellten  Präparate  sprechen  entschieden  gegen 
diese  Ansieht.  Aus  ihnen  ergiebt  sich  vielmehr,  dass  die  multiple 
Sklerose  in  einer  Entmarkung  der  Nervenfasern  (Schultze, 
Babinski)  und  Gliawucberung  besteht,  bedingt  durch  pri- 
märe Veränderungen  in  den  Gefässen. 


Kliiiseker  TheiL 

Klinisch  bot  sich  kurz  folgendes  Bild:  Nach  einem  .14tägigen 
Prodromalstadium  acuter  Beginn  mit  einem  apoplectiformen  Anfall, 
oach  welchem  linksseitige  Hemiplegie  und  Sensibilitätsstörung  im 
ganzen-  Körper  zurückblieb.  Zwei  Wochen  später  plötzliche  Herab- 
setzung des  Hörvermögens,  während  das  Sehvermögen  gar  nicht,  die 
Sprache  nur  in  geringem  Grade  gestört  war,  ebenso  wie  die  Defäca- 
tion  und  die  Urinentleernng.  Lähmung  und  SensibilitätsstOrung  bil- 
deten sich  allmälig  zurück,  so  dass  letztere  fast  vollständig  ver- 
schwand, erstere  sich  vorwiegend  auf  das  linke  Bein  beschränkte,  an 
welchem  überhaupt  längere  Zeit  hindurch  allein  Anomalien  zu  be- 
merken waren.  Nach  mehrjährigem  ziemlich  unverändertem  Zustand 
wurde  der  Process  progressiv  und  führte  zu  hochgradigen  spastisch- 
paretischen  Erscheinungen  in  den  unteren  Extremitäten,  Abnahme 
der  Sehschärfe,  Yerlangsamung  der  Sprache,  Störungen  von  Seiten 
des  Verdannngstractns  und  der  Blase  und  schliesslich  Decubitus.  Der 
Tod  erfolgte  nach  achtjähriger  Krankheitsdauer. 

Yiele  der  hier  vorhandenen  Erscheinungen  entsprechen  dem  ge- 
wöhnlichen Befunde  bei  der  multiplen  Sklerose.  Einerseits  aber  durch 
das  Auftreten  von  Symptomen,  welche  bei  dieser  Krankheit  zu  den 
grössteo  Seltenheiten  gehören,  andererseits  durch  das  Fehlen  der  ge- 
wöhnlichsten und  charakteristischsten  wird  das  ganze  Krankheitsbild 
zu  einem  bOchst  merkwürdigen  und  eigenthfirolichen. 

Was  zunächst  die  Motilitätsstörungen  betrifft,  so  bestanden 
dieselben  nach  dem  initialen  apoplectiformen  Anfall  in  einer  links- 
seitigen Hemiplegie,  welche  sich  allerdings  bald  znrückbildete,  so 
dass  bei  der  ^ersten  ärztlichen  Untersuchung,  ein  halbes  Jahr  nach 
dem  Anfall,  nur  noch  im  linken  Bein  Schwäche  und  leichte  spastische 
Erscheinungen  nachzuweisen  waren.     Nach  Anwendung  des  elektri- 
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sehen  Stromes  und  später  nach  dem  Gebrauch  von  Jodkali  und  Argen- 
tum  nitricum  besserten  sich  dieselben  zeitweilig,  blieben  aber  im 
grossen  Ganzen  lange  Zeit  auf  das  eine  Glied  beschränkt,  um  erst 
gegen  das  Ende  des  Lebens  hin  auch  das  andere  Bein  zu  ergreifen 
und  zu  einer  vollständigen  spastischen  Lähmung  beider  Unterextre- 
mitäten zu  führen.  Die  Motilität  der  oberen  Extremitäten  war,  ab- 
gesehen von  der  vorübergehenden  Lähmung  nach  dem  apoplectiformen 
Anfall  und  der  zuletzt  eingetretenen  Erschwerung  der  Bewegung,  wäh- 
rend des  ganzen  Krankheitsverlaufes  normal. 

Atrophie  der  Muskulatur  ist  bei  multipler  Sklerose  im  Ganzen 
selten  [Leube*)],  war  aber  in  diesem  Fall  während  der  ganzen  Beobach- 
tungszeit im  linken  Bein,  wenn  auch  nur  in  massigem  Grade,  vorhanden. 

Die  elektrische  Untersuchung  ergab  keine  wesentlichen  Ab- 
weichungen vom  normalen  Zustand,  ausser  einer  erst  in  der  letzten 
Zeit  aufgetretenen,  an  Entartungsreaction  erinnernden  Erscheinung  im 
rechten  Oberschenkel.  —  Der  Muskelsinn  verhielt  sich  stets  normal. 

SensibilitätsstOrnngen,  welche  meist  ganz  in  den  Hinter- 
grund treten,  waren  auch  hier  vorübergehend  vorhanden.  Aus  unbe- 
stimmten Störungen  im  Prodromalstadium  scheint  sich  in  dem  apo- 
plectiformen Anfall  offenbar  die  schon  von  Cruveilhier*)  beschrie- 
bene Anaesthesia  dolorosa  entwickelt  zu  haben,  welche  jedoch  bald 
wieder  verschwand.  Patient  klagte  später  nur  noch  öfter  aber  das 
Gefühl  von  Pelzigsein  und  Taubsein  in  der  rechten  Hand.  Zeitweilig 
war  auch  objectiv  eine  Herabsetzung  der  Sensibilität  im  linken  Bein 
nachweisbar. 

Aus  dem  letzten  Stadium  wird  noch  eine  Unsicherheit  des  Tem- 
peratursinnes im  linken  Oberschenkel  erwähnt.  Auch  fühlte  sich  das 
linke  Bein  bisweilen  kälter  an,  als  das  rechte,  was  auf  vasomotorische 
Störungen  schliessen  lässt. 

Ein  interessantes  Verhalten  zeigten  die  Reflexe.  Die  Sehnen- 
reflexe waren  bei  der  ersten  Untersuchung  an  sämmtlichen  Extremi- 
täten sehr  lebhaft,  links  aber  entschieden  stärker  als  rechts.  Bei  der 
allgemeinen  Besserung  in  der  ersten  Zeit  der  Behandlung  beschränkte 
sich  diese  Reflexerhöhung  auf  die  linke  Unterextremität,  vorzugsweise 
auf  den  Patellarreflex.  Die  Steigerung  des  letzteren  bildet  ein  con- 
stantes  Symptom  während  des  ganzen  Krankheits Verlaufes;  erst  gegen 
das  Ende  des  Lebens  hin  trat  eine  bedeutende  Erhöhung  des  rechts- 
seitigen Patellarreflexes  auf.  Ausgesprochener  Dorsalcionus  war 
rechts  nie,  links  öfter  vorhanden. 
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Ein  umgekehrtes  Verhalten  zeigten  die  Hautreflexe,  indem  sie 
während  des  grftssten  Theiles  der  klinischen  Beobachtungszeit  auf  der 
linken  Seite  beträchtlich  abgeschwächt  oder  aufgehoben,  auf  der  rech* 
ten  dagegen  normal  oder  massig  erhöht  waren. 

Erschwert  wurde  die  Diagnose  namentlich  durch  das  Fehlen  der 
charakteristischsten  Symptome  der  multiplen  Sklerose:  des  In* 
tentionszitterns,  des  Nystagmus  und  der  skandirenden 
Sprache.  Letztere  war  freilich  träge  und  verlangsamt,  dass  sie  aber 
nicht  eigentlich  skandirend  war,  wird  ausdrücklich  in  dem  letzten 
Krankheitsbericht  erwähnt.  Bei  den  hochgradigen  Veränderungen  im 
verlängerten  Mark  muss  es  auffallend  erscheinen,  dass  die  Ausbildung 
der  skandirenden  Sprache  unterblieb. 

Der  Nystagmus  findet  sich  nach  Charcot*)  allerdings  nur  etwa 
in  der  Hälfte  der  Fälle,  während  das  Fehlen  des  Intentionszitterns 
schon  zu  den  grösseren  Seltenheiten  gehört  und  nur  von  einer  kleinen 
Anzahl  von  Autoren  erwähnt  wird,  namentlich  von  Charcot*),  Ley- 
den*),  Leube*),  Ebstein*),  Engesser*),  Hirsch*)  und  Jelly*). 
—  Bemerkenswerth  ist  jedenfalls  das  gleichzeitige  Fehlen  dieser  drei 
Symptome. 

Der  Umstand,  dass  ausser  diesen  Symptomen  auch  Kopfschmerz 
oder  Schwindel,  welcher  nach  Erb**)  eine  fast  constante  und  in 
allen  Stadien  der  Krankheit  häufige  Erscheinung  ist,  in  diesem  Fall 
niemals  vorhanden  war,  und  dass  die  psychischen  Functionen 
immer  durchaus  normal  und  unverändert  waren,  lässt  den  Gedanken 
anfkommen,  ob  es  sich  hier  nicht  um  eine  wesentlich  spinale  Form 
der  multiplen  Sklerose  gehandelt  habe,  im  Gegensatz  zur  cerebralen 
(Charcot).  Ein  bestimmtes  Urtheil  lässt  sich  darüber  nicht  aus* 
sprechen,  da  das  Gehirn  anatomisch  nicht  untersucht  wurde,  doch 
hat  die  Annahme  einer  rein  spinalen  Form  manches  Unwahrschein* 
liebe,  wobei  freilich  zugegeben  werden  muss,  dass  das  Rückenmark 
wohl  in  beträchtlich  höherem  Grade  erkrankt  war,  als  das  Gehirn.  — 
Einmal  nämlich  sind  die  anatomischen  Veränderungen  in  der  Medulla 
oblongata  und  bis  zum  obersten  Ende  des  Pens  noch  so  ausgedehnt 
und  hochgradig,  dass  ein  plötzliches  Aufhören  der  sklerotischen  Herde 
in  einer  scharfen  Grenze  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auszu- 
schliessen  ist.  Dann  aber  spricht  auch  der  initiale  apoplectiforme 
Anfall,  sowie  die  Abnahme  des  Gehörs  dagegen. 

Diese  beiden  Symptome  verdienen  noch  eine  besondere  Erwähnung. 


•)  1.  c. 

**)  Ziemssen's  Handbuch  der  spec.  Pathologie  und  Therapie. 
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Apoplectiforme  Anfälle  gehören  ja  zu  den  gewöhDlicbenErschelnuD- 
gen ;  als  auflfaUend  muss  aber  hervorgehoben  werden,  dass  die  Krankheit 
acut  mit  einem  derartigen  Anfall  einsetzte,  and  dass  dann  im  ganzen 
weiteren  Verlauf  kein  neuer  Anfall  mehr  eintrat.  Gehörs tOrungen 
treten  ziemlich  selten  auf  [Valentiner"*),  Hirsch*),  Putzar*)]. 
Dass  auf  beiden  Ohren  plötzlich  über  Nacht,  bald  nach  Beginn  der 
Krankheit,  eine  beträchtliche  Herabsetzung  des  Hörvermögens  eintrat, 
findet  sich  nirgends  erwähnt. 

Die  Abnahme  des  Sehvermögens  in  den  letzten  Lebensjahren 
ist  jedenfalls  auf  eine  Atrophie  des  Opticus  zurückzuführen. 

Symptome,  welche  nach  Charcot  ebenfalls  zu  den  ausserge- 
wöhnlichen  gehören,  sind  Störungen  von  Seitep  der  Blase  und  des 
Darms,  welche  in  unserem  Fall,  ähnlich  wie  in  den  Fällen  von 
Engesser*),  Otto*),  Putzar*)  und  anderen  auftraten  und  in  Pa- 
rese des  Detrusor  urinae,  beziehungsweise  Obstipation  bestanden. 
Dazu  kommt  dann  noch  das  in  den  letzten  Monaten  mehrfach  beob- 
achtete Erbrechen  und  die  blutigen  Stühle  als  ein  höchst  inter- 
essantes Moment  Anfangs  mag  der  Gedanken  der  Dysenterie,  welche 
in  Frankenthal  öfter  beobachtet  wird,  aufgekommen  sein.  Der  wei- 
tere Verlauf  aber  und  vor  Allem  der  negative  Sectionsbefund  Hessen 
denselben  als  ausgeschlossen  erscheinen.  Die  Vermuthung,  dass  das 
Erbrechen  durch  Uebergang  der  pathologisch-anatomischen  Verände- 
rungen auf  das  Vomircentrum  in  der  MeduUa  oblongata  verursacht 
wurde,  wird  daher  wohl  eine  gewisse  Berechtigung  haben,  während 
die  Darmblutungen  vielleicht  eine  Folge  hochgradiger  venöser  Stauung 
darstellen,  welche  etwa  mit  den  Blutstauungen  in  den  Abdominal- 
gefässen  bei  Durchschneidung  des  N.  splanchnicus  auf  einer  Stufe 
steht,  indem  hier  an  die  Stelle  der  Durchschneidung  eine  Zerstörung 
im  spinalen  Verlaufe  des  Nerven  im  Dorsalmark  getreten  ist.  —  Ein 
Beweis  dafür  lässt  sich  natürlich  nicht  erbringen,  doch  soll  die  Be- 
merkung auch  nur  den  Werth  eines  Erklärungsversuches  haben. 

Dass  bei  einem  solchen,  von  dem  typisch  klinischen  Bilde  der 
multiplen  Sklerose  so  sehr  abweichenden  Symptomencomplex  die  Dia- 
gnose nicht  gestellt  wurde,  wird  wohl  kaum  wunderbar  erscheinen. 


Es  bleibt  mir  zum  Schluss  noch  die  angenehme  Pflicht  Herrn 
Professor  Schnitze  für  die  üeberlassung  des  Materials  und  die  viel- 
fache Unterstützung  bei  der  Arbeit  meinen  verbindlichsten  Dank  aus- 
zusprechen. 

•)  1.  0. 


Fig.  L   Längsschnitt  »ns  dem  Cervioalmark  mit  Goldchlorid  gefärbt  —  Mark- 
lose Axencylinder  in  einem  sklerotischen  Herd  nahe  der  Peripherie. 
(Schwache  Yergrössening.) 


Fig.  n.  Längsschnitt  ans  dem  Dorsalmark  mit  Goldchlorid  gefärbt  —  Zerfall 
der  Markscheiden  an  der  Grenze  eines  Herdes. 


V. 
Paramyoelonns  mnltiplex. 


Von 

Prof.  Bwhtarew 

In  Kasan. 


Unter  dem  Namen  Paramyoelonns  mnltiplex  beschrieb  Friedreieh*) 
im  Jahre  1881  eine  eigenthnmlicbe  Rrankheitsform ,  die  sich  durch 
beiderseitig,  fast  symmetrisch  auftretende  clonische  Krämpfe  äussert. 
LfCtztere  befallen  sowohl  die  oberen,  als  auch  die  unteren  Extremi- 
täten. Unter  dem  Einflüsse  willkürlicher  Bewegungen  lassen  derartige 
Krämpfe  nach,  während  des  Schlafes  aber  hören  dieselben  völlig  auf. 
Dabei  ist  weder  die  rohe  Muskelkraft,  noch  die  Fähigkeit  coordinirter 
Bewegungen  beeinträchtigt.  Desgleichen  sind  weder  die  Ernährung 
der  Muskeln,  noch  deren  elektrische  und  mechanische  Erregbarkeit, 
noch  die  Hautsensibilität  angegriffen,  dagegen  die  Haut-  und  Knie- 
reflexe erhöht. 

Friedreich  sieht  den  Schreck  als  die  Ursache  der  fraglichen 
Neurose  an.  Nach  der  Ansicht  des  genannten  Autors  beruht  die 
Krankheit  auf  einer  gesteigerten  Erregbarkeit  der  in  den  Yorderhör- 
nern  des  Rückenmarkes  liegenden  Ganglienzellen,  woraus  sich  sowohl 
die  clonischen  Muskelkrämpfe,  als  auch  die  Erhöhung  der  Reflexe 
erklären  lassen. 

Im  Jahre  1884  veröffentlichte  Löwenfeld**;  unter  dem  Namen 
Myoclonus  spinalis  multiplex  einen  dem  Fried  reich  *schen  ähnlichen 
Fall.  Uebereinstimmend  mit  Friedreich,  hält  der  genannte  Autor 
gleichfalls  eine  erhöhte  Erregbarkeit  der  den  Vorderhörnern  zuge- 
hörigen Zellen  für  die  Grundlage  der  Krankheit. 


♦)  Friedreich,  Virchow's  Archiv  1881.  Bd.  LXXXVI. 
**)  Löwen feld,  Aerztliches  Intelligenzbl.  1882.  No.  15. 
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Remak*)  demonstrirte  der  Berliner  psychiatrischen  Gesellschaft 
in  der  Sitznng  vom  10.  December  1883  einen  mit  Myoclonns  malti- 
plex behafteten  Kranken;  die  Krankheit  hatte  sich  hier  in  der  Recon- 
yalescenzperiode  nach  einer  von  Paralysen  und  Ataxie  begleiteten 
Dipbtheritis  entwickelt. 

Nachträglich  veröffentliche  Silvestrini**)  einen  zu  der  frag- 
lichen Krankheitsform  in  Beziehnng  stehenden  Fall,  im  letztverflossenen 
Jahre  aber  erschienen  bereits  mehrere  ähnliche  Mittheilungen,  von 
denen  die  eine  von  Seeligmüller***),  eine  andere  von  Marief), 
eine  dritte  von  Silvestriniff),  eine  vierte  von  Popofffff)  (aus 
Kronstadt)  und  eine  fünfte  von  Prof.  P.  Kowalsky*f)  herrührt. 

leh'halte  es  nicht  für  nothwendig,  die  so  eben  genannten  Fälle  hier 
za  resümiren,  da  die  Krankheit  in  allgemeinen  Zügen  bereits  durch  die 
frfiher  angeführten  Fälle  genügend  charakterisirt  ist.  Auf  die  letzt- 
erwähnten Fälle  aber  werde  ich  mich  im  Nachfolgenden,  bei  Beur- 
tbeilnng  des  von  mir  selbst  beobachteten  Falles  von  Myoclonns  mul- 
tiplex noch  berufen  müssen,  und  gehe  nun  zu  diesem  letzteren  über. 

In  der  zweiten  Hälfte  des  August  1886  kam  eine  28jährige  verheirathete 
Frau  aas  dem  Bezirke  Ochansk  des  Gouvernements  Perm  in  der  Sprechstunde 
zu  mir.  In  der  Familie  der  Patientin  war  eine  erbliche  Anlage  weder  für 
Nerven-  noch  für  Geisteskrankheiten  nachzuweisen.  Der  Vater  der  Pat.  trank, 
aber  massig.  Pat.  selbst  hatte  früher  an  keinerlei  Allgemeinkrankheiten  ge- 
litten. Die  Krämpfe  aber,  mit  denen  sie  gegenwärtig  behaftet  ist,  hatten 
sich  vor  4  Jahren,  nach  einem  von  starkem  Blutverluste  begleiteten  Aborte 
entwickelt.  Behufs  Blutstillung  hatte  der  örtliche  Feldscherer  Hände  und 
Fasse  der  Kranken  so  fest  umschnürt,  dass  ein  Gefühl  von  Taubsein  in  allen 
Gliedern  eintrat.  In  dieser  Lage  verblieb  die  Kranke  mehrere  Stunden ,  und 
erst  als  ihr  die  Binden  unerträglich  geworden  waren,   wurden  dieselben  ab- 


*}  Dieses  Arohiv  1884,  Bd.  XV.  S.  853  et  sq. 
**)  Silvestrini,  Medioina  contemporanea  1884. 
***)  Seeligmüller,  Deutsche  med.  Woohensohr.  1886.  No.  24. 
t)  Marie,  Le  progr^  m^dioal  1886.  No.  7—8. 
ff)  Silvistrinl,  Medioina  contemporanea  1886.  No.  11. 
fff)  M.  N.  Popoff,  Medioinisohe  Beilage  zum  (russischen)  Morskoi  Sbor- 
oik  1886.  No.  11. 

*f )  Der  letzterwähnte  im  (russischen)  Arohiv  für  Psychiatrie  eto.  Bd.  IX. 
gedruckte  Fall  kam  mir  zn  Händen,  als  die  vorliegende  Arbeit  bereits  druck- 
fertig war.  Nach  dem  Drucken  dieser  Arbeit  im  Wratsch,  Januar  und  Fe- 
bruar 1887  (russisch)  war  noch  ein  Fall  von  Paramyoclonus  multiplex  von 
Homen  (Arch.  de  Neurologie  1887,  Mars)  und  ein  anderer  von  Dr.  Rybal- 
kin  (s.  Protok.  d.  St.  Petersb.  psych.  Gesellschaft)  veröffentlicht. 
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genommen.  Unterdessen  dftaerte  aber  die  Blatnng  fort.  Gegen  Abend  des- 
selben Tages  yerlor  Pat.  in  Folge  des  starken  Blutrerlastes  auf  einige  Minnten 
die  Besinnung.  Ueberbaupt  war  sie  dnrch  den  Blatverlast  so  sehr  gesohwäcbt, 
dass  sie  eine  ganze  Woche  lang  in  einem  ohnmachLahnlichen  Zustande  sa- 
brachte;  sie  konnte  kein  Glied  rühren,  obwohl  sie  alles  verstand,  was  die 
Umgebenden  sprachen.  Gleichzeitig  stellte  sich  eine  langdauernde  und  hart- 
näckige Schlaflosigkeit  ein,  gegen  welche  ihr  derselbe  Feldsoherer  eine  grosse 
Dosis  Chloral  verordnete,  worauf  Uebelkeit  und  allgemeine  Schwache  („als 
wenn  Alles  abgefallen  wäre'')  eintraten.  Hierbei  muss  die  Kranke  sogar  in 
kurzandauemde  Delirien  verfallen  sein,  denn  sie  erzählt,  „dass  sie  Unsinn 
schwätzte  und  nicht  begreifen  konnte,  wo  sie  war."  In  derselben  Nacht  aber 
wurde  Patientin  bei  völlig  klarem  Bewusstsein  von  Krämpfen  befallen,  die 
sich  fast  auf  den  ganzen  Körper  ausbreiteten  und  von  einem  reiohlichen 
Schweisse  begleitet  wurden.  Seit  dieser  Zeit  wiederholten  sich  die  Krampf- 
anfalle  sowohl  bei  Tage  wie  bei  Nacht.  Sie  traten  plötzlich  auf,  waren  fast 
stets  symmetrisch  und  erstreckten  sich  auf  die  oberen  und  unteren  Extremi- 
täten, mitunter  aber  auch  auf  das  Gesicht.  Den  Krämpfen  ging  nicht  selten 
ein  schmerzhaftes  Gefühl  in  den  Gliedern  vorauf.  In  Folge  des  Leidens  musste 
die  Kranke  sich  ins  Stadtkrankenhaus  zu  Ochansk  aufnehmen  lassen,  wo- 
selbst unter  dem  Einflüsse  der  Cur  (es  wurden  hauptsächlich  Zinkpräparate 
angewendet)  bedeutende  Besserung  erfolgte.  Bei  einer  nachträglich  einge- 
tretenen Schwangerschaft  blieben  die  Krampfanfälle  sogar  gänzlich  aus. 
Aber  zwei  Monate  nach  der  Entbindung,  als  der  Mann  der  Kranken  verreist 
war,  erschien  unter  dem  Einflüsse  einer  unruhigen  Gemüthsstimmung  der 
Anfall  aufs  Neue,  ohne  indess  seinen  früheren  Charakter  irgend  zu  ändern. 
So  verhielt  sich  die  Sache  vor  ungefähr  2  '/j  Jahren.  Seitdem  dauerten  die 
Krampfanfälle  fast  ohne  Unterbrechung  fort  bis  zur  Zeit,  als  sie  mich  auf- 
suchte. Nur  einmal,  als  die  Kranke  sich  nach  einem  von  ihrem  Wohnsitze 
mehrere  Meilen  weit  abliegenden  Orte  begab ,  blieben  während  der  Reise  die 
Krämpfe  ganz  aus.  Die  ganze  übrige  Zeit  hindurch  aber  wiederholten  sich 
dieselben  jeden  Tag  und  zwar  vielmals  täglich. 

Als  Patientin  sich  an  mich  wandte,  traten  die  Krampfanfälle  in  kurzen, 
nur  einige  Minuten  lang  dauernden  Zwischenräumen  auf,  bisweilen  aber 
folgten  sie  einander  fast  ohne  Unterbrechung.  Vor  dem  Ausbruche  der  Krämpfe 
verspürt  die  Kranke  auch  gegenwärtig  einen  leichten  Gliederschmerz,  wobei 
mitunter  noch  ein  eigenthümliches  Gefühl  von  Zittern  die  Haut  durchzieht; 
darauf  entwickeln  sich  plötzlich  die  Krämpfe,  indem  sie  symmetrisch  gelegene 
Körpertheile  ergreifen.  Häufiger  werden  Hände  und  Füsse  befallen,  wobei 
sich  an  den  Händen  gewöhnlich  der  Biceps,  Triceps,  Pectoralis  mi^or,  Bra- 
chialis  internus  und  Supinator  contrahiren,  bisweilen  aber  auch  noch  andere 
Muskeln,  besonders  die  Deltoidei  und  die  Flexoren  mit  betheiligt  sind;  an 
den  Oberschenkeln  sind  die  Zuckungen  am  stärksten  an  dem  Quadriceps,  dem 
Semitendinosus  und  Semimembranosus  ausgesprochen;  an  den  Unterschenkeln 
überhaupt  und  speciell  an  den  Wadenmuskeln  wurden  die  Krämpfe  nie  beob- 
achtet.   Zeitweise  nehmen  auch  die  Bauchmuskeln ,  und  zwar  hauptsächlich 
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dk  Recti  abdominis,  mitanter  aber  aacb  die  ^sichtsmaakeln  tbeil  aa  deo 
Krämpfen;  bingegen  greifen  letztere  nur  bei  starker  entwickelten Parozysmen 
auch  auf  die  Zangen-  und  HalsmaskelD  über.  Die  Krämpfe  gelangen  fast 
plötzlicb  sa  voller  Entwickelang:  momentan  werden  z.  B.  die  oberen  Extre- 
mitäten, wie  von  einem  Blitze,  von  den  Krämpfen  darobzackt;  bierbei  er- 
folgen die  einzelnen  Huskelzookangen  ungewöbnlicb  sobnell,  120 — 180  mal 
ond  mebr  in  der  Minute  und  geben  sieb  durch  unbedeutendes  und  rasobes 
Zacken  des  ganzen  Gliedes  kund.  14iobt  selten  beobachtet  man  hierbei  auch 
koisdaaernde  tonische  Krämpfe,  die  2— 5'^  anhalten.  Die  Daner  einer  solchen 
Beiho  von  Krampfbewegnngen  schwankt  zwischen  einigen  Secunden  und 
mehreren  Minuten,  worauf  der  Anfall  rasch  erlischt.  Nioht  selten  treten  am 
Schiasse  des  Krampfparozysmus  vereinzelte,  seltenere  klonische  Zuckungen 
der  oder  jener  Muskeln  (am  allerhäufigsien  des  Supinator  longus)  auf,  wo- 
durch ein  rasches  und  etwas  stärker  aasgesprochenes  Zacken  des  ganzen 
Gliedes  hervorgerufen  wird. 

An  den  unteren  Extremitäten  beschränken  sich,  wie  bereits  erwähnt, 
die  Krämpfe  fast  ausschliesslich  auf  die  grossen  Oberschenkeimaskeln  (den 
Qaadriceps,  Semimembranosos  und  Semitendinosuii).  Aehnlioh  wie  an  den 
oberen  Extremitäten  entwickeln  sich  die  Krämpfe  auch  hier  grösstentheils 
symmetrisch  an  beiden  Körperhälften ,  obgleich  der  Ausbruch  derselben  an 
den  beiden  Extremitäten  nicht  immer  gleichzeitig  erfolgt.  An  dem  Gesichte 
kommen  die  Krämpfe  überhaupt  seltener  vor,  und  tragen  hier  vorwiegend  den 
Charakter  tonisober  Krämpfe.  Auch  hier  sind  sie,  ähnlich  wie  an  den  anderen 
Körpertheilen ,  grösstentheils  symmetrisch:  plötzlich  ziehen  sich  beide  Ge- 
sichtshälften  stark  zusammen,  so  dass  die  Mundwinkel  sich  nach  aussen  und 
aufwärts  verziehen;  gleichzeitig  erscheinen  dieKiefer  in  Folge  derContraction 
der  beiden  Kaumuskeln  an  einander  gepresst,  die  Lippen  sind  gespannt,  die 
Lider  contrahirt  und  die  Augen  geschlossen.  Dergestalt  dauert  der,  einen 
tonischen  Charakter  tragende  Krampf  mehrere  Secunden  lang,  um  sodann 
rasch  nachzugeben.  Bisweilen  ragt  zwischen  den  zusammengepressten  Lippen 
die  Zunge  hervor  and  bleibt  ausgestreckt,  so  lange  als  der  Krampf  anhält. 
So  verhält  es  sich  gewöhnlich  während  der  heftigen  Krampfparoxysmen ,  da- 
gegen sind  bei  einem  besseren,  ruhigeren  Zustande  der  Kranken  die  Gesiohts- 
krampfe  viel  schwächer  ausgeprägt,  ja  mitunter  beschränken  sich  selbige  auf 
Tereinzelte  klonische  Zuckungen  in  den  Muskeln  der  oder  jener  Gesichtshälfte, 
and  2war  vorsugsweise  in  dem  Zygomaticus  migor.  Nach  Angabe  der  Patientin 
sollen  während  der  heftigen  Anfälle  die  Krämpfe  sich  bisweilen  auch  auf  das 
Gebiet  der  Halsmuskeln  erstrecken  und  ein  rasches  Hlin-  und  Hersacken  des 
Kopües  henroirnfen;  mir  selbst  gelang  es  übrigens  kein  einziges  Mal  der  Hals- 
maskelkrämpfe  bei  meiner  Kranken  gewahr  zu  werden. 

An  den  Baachmuskeln  treten  die  Krämpfe  überhaupt  sehr  selten  auf, 
aber  dennoch  worden  sie  von  mir  ein  paar  Male  bei  horizontaler  Balkenlage 
der  Kranken  beobachtet.  Der  grösste  Tbeil  der  Rumpf-  und  Rnckenmuskeln 
war  von  den  Krämpfen  völlig  verschont. 

Selten  verbreiten  sich  die  Krämpfe  gleichzeitig  auf  Gesicht,  Hände  und 
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Püsse.  Meist  werden  in  den  einzelnen  Paroxysmen  bald  die  Htode,  bald  die 
Füsse,  bald  das  Gesiebt  befallen  oder  es  werden  Hände  und  Füsse  gleich- 
zeitig betroffen ,  letzterenfalls  aber  bleibt  das  Gesicht  von  Krämpfen  frei. 
Mitunter  ereignet  es  sich,  dass  der  Krampfan  fall  an  den  Händen  oder  an  den 
Pässen  beginnt,  um  sodann  auch  von  Gesichtskrämpfen  begleitet  zu  werden. 
Eine  strenge  Ordnung  in  der  Weiterverbreitung  der  Krämpfe  wurde  über- 
haupt nicht  constatirt,  doch  wurden  die  Hände  häufiger  mit  den  Krämpfen 
heimgesucht,  als  die  Pässe  und  das  Gesioht. 

An  und  für  sich  sind  die  Krämpfe  schmerzlos,  aber  nach  dem  Parozys- 
mus  empfindet  die  Kranke  zuweilen  ein  eigen thümliohes  Gefühl  von  Taubsein 
in  den  Gliedern,  während  vor  dem  Krampfanfalle  nicht  selten  ein  Reissen  in 
den  Gliedern  verspürt  wird.  Ausserdem  klagt  Patientin  nach  den  heftigen 
Anfällen  gewöhnlich  über  ein  Schwächegefühl  in  den  Gliedern. 

Als  weitere  Eigenthümliohkeit  des  gegebenen  Krankheitsfalles  erscheint 
noch  der  Umstand,  dass  bei  einer  ruhigen  Gemnthsstimmung  die  Krampf- 
anfölle  merklich  schwächer  und  überhaupt  seltener  werden,  indem  sie 
manchmal  1 — 2  Stunden  lange  freie  Intervalle  geben;  und  umgekehrt  bei 
jeder  psychischen  Aufregung,  insbesondere  aber  bei  Gemüthsbewegnngen, 
wächst  auch  sogleich  die  Intensität  der  Krämpfe,  welche  letzteren  sich  nun 
in  kurzen  Intervallen  wiederholen;  nicht  selten  folgt  dann  eine  Reihe  von 
Krämpfen  der  anderen  fast  ohne  Unterbrechung.  Des  Morgens  pflegt  Patientin 
weniger  von  den  Krämpfen  belästigt  zu  werden,  als  des  Abends;  eine  beson- 
dere Intensität  aber  erreichen  dieselben  vor  dem  Einschlafen,  wenn  die  Kranke, 
schon  im  Bette  ist.  Im  Gesichte  übrigens  sollen,  nach  Angabe  der  Kranken, 
am  Morgen  die  Krämpfe  stärker  sein.  Die  Paroxysmen  stellen  sich  sogar  in 
der  Nacht,  im  Schlafe  ein.  In  solchen  Fällen  fährt  die  Kranke  plötzlich, 
gleichsam  von  einem  Stosse  geweckt,  vom  Schlafe  auf  und  wird  fast  alsbald 
von  einer  ganzen  Reihe  krampfhafter  Zuckungen  befallen. 

In  liegender  Körperlage  treten  die  Krämpfe  überhaupt  leichter  ein,  als 
in  sitzender;  dagegen  sind  sie  sehr  selten,  so  lange  die  Kranke  steht  oder 
geht.  Wollte  ich  die  Krämpfe  selbst  beobachten  oder  sie  anderen  Aerzten 
demonstriren,  so  legte  ich  gewöhnlich  die  Kranke  auf  eine  Gouchette  und 
kurz  darauf  begannen  bereits  die  krampfhaften  Zuckungen  an  verschiedenen 
Körpertheilen. 

Willkürliche  Bewegungen  verhindern,  wie  es  scheint,  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  den  Ausbruch  der  Krämpfe  und  daher  ist  Patientin  im  Stande 
zu  arbeiten,  aber  bei  einförmigen  feineren  Bewegungen,  wie  z.  B.  beim  Nähen 
auf  der  Nähmaschine  werden  die  Krämpfe  sichtlich  stärker  und  befallen  nicht 
nur  die  oberen,  sondern  auch  die  unteren  Extremitäten,  ja  bisweilen  wird  in 
solchen  Fällen  fast  jeder  Finger  vom  Krämpfe  befallen. 

Geistige  Anstrengung  ist  ersichtlich  auch  auf  die  Krämpfe  nioht  ohne 
Einfluss.  So  blieben  während  der  ganzen  Zeit,  als  die  Kranke  ausführlich 
über  ihre  Krankheit  berichtete,  die  Krämpfe  an  den  Gliedern  aus,  aber  bald 
nachdem  sie  ihre  Erzählung  beendigt  hatte,  brachen  dieselben  aufs  Neue  aus 
und  wiederholten  sich  mit  besonderer  Häufigkeit.    Obgleich  andererseits  die 
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Kranke  selbst  der  K&lte  nicht  den  mindesten  Einfloss  auf  den  Verlauf  und 
die  Entwickelang  der  Krämpfe  zugestehen  will,  so  bewirkt  dennoch  die  Ent- 
kleidang  der  Kranken  bei  ihrer  Untersuchung  in  einem  kahlen  Zimmer  eine 
Steigerung  der  Intensität  und  Häufigkeit  der  Paroxysmen. 

Klopfen  auf  die  Sehne  eines  der  an  den  Krämpfen  mitbetheiligten  Mus- 
keln erhöht  zweifellos  die  Intensität  der  Krämpfe  und  begünstigt  sogar  den 
Ausbruch  derselben.  So  gelang  es  mir  nicht  selten  durch  wiederholtes  Klopfen 
auf  die  Bicepssehne  denKrampfanfall  hervorzurufen,  welch  letzterer  grössten- 
theils  mit  Zuckungen  in  der  gereizten  Extremität  begann ,  bald  darauf  aber 
auch  auf  die  Muskeln  der  gegenüber  liegenden  Extremität  überging;  nicht 
selten  entwickelten  sich  übrigens  die  Krämpfe  fast  gleichzeitig  in  den  Muskeln 
beider  Extremitäten,  oder  sie  begannen  mitunter  sogar  in  der  entgegen- 
gesetzten Extremität  und  griffen  erst  nach  Verlauf  einiger  Secunden  auf  die 
der  entapreohenden  Seite  über.  Qleichermassen  entwickelte  sich  der  Krampf- 
an  fall  in  den  Füssen  nicht  selten  bei  Untersuchung  der  Patellarreflexe ,  bei 
raschem  Abwärtsdrücken  der  Patella,  bei  Percussion  der  an  der  Vorderfläche 
des  Oberschenkels  liegenden  Muskeln,  bei  Umfassen  und  starkem  Zusammen- 
drücken derselben  (nahe  der  Patella),  mitunter  aber  auch  bei  Klopfen  mit 
dem  Peronssionshammer  auf  die  Vorderfläohe  der  Tibia.  Hierbei  beschränkten 
sich  die  Krämpfe  nicht  immer  auf  die  Fussmuskeln,  sondern  yerbreiteten  sich 
nicht  selten  auch  auf  die  Hände  und  mitunter  auch  auf  das  Qesicht.  Bis- 
weilen folgten  den  eben  erwähnten  Reizungen  die  Zuckungen  der  oder  jener 
Muskeln  in  Qestalt  mehrfach,  in  kurzen  Pausen  sich  wiederholender  Pa- 
roxysmen. 

Kitzeln  der  Fusssohlen  hat  geringeren  Einfluss  auf  das  Entstehen  der 
Paroxysmen.  Nur  zur  Zeit  der  Verstärkung  der  Krampfanfälle  erfolgen  letz- 
tere auch  auf  Reizung  der  Fusssohlen. 

Am  Gesichte  fiUlt  es  nicht  schwer  durch  mechanische  Muskelreizung  die 
krampfhaften  Zuckungen  heryorzurufen.  So  genügen  bei  meiner  Kranken 
schon  ein  paar  Percussionsschläge  auf  das  Jochbein,  um  alsbald  beiderseitige 
Qesichtskrämpfe  hervorzurufen:  hierbei  verziehen  sich  die  Mundwinkel  nach 
hinten  und  oben,  die  Lippen  sind  gespannt,  die  Augenlider  bis  zu  vollem 
Aagenschlusse  oontrahirt;  dergestalt  dauert  der  Krampf  10 — 15  Secunden 
lang,  um  dann  rasch  zu  enden.  Ebenso  werden  durch  Percussion  des  Kau- 
muskels bald  eintretende  klonische  Kieferkrämpfe  hervorgerufen,  welche  sich 
mehrfach  wiederholen,  um  darauf  in  einen  tonischen  Krampf  überzugehen. 

Was  die  anderen  Muskelgruppen,  wie  z.  B.  die  Hals-,  Brust-  und 
Rackenmuskeln  anlangt,  so  gelang  es  mir  mittelst  Percussion  nie  die  Zuckun- 
gen in  denselben  hervorzurufen. 

Schwache  Hautreize,  wie  z.  B.  Reibungen,  schwache  Stiche  u.  dergl. 
nifen  unzweifelhaft  die  Krämpfe  hervor;  dagegen  wird  die  Entwickelung  der 
letzteren,  so  stark  sie  auch  sein  mögen^  durch  Kniffe,  starke  Nadelstiche  und 
fiberhaupt  durch  alle  stärkeren  äusseren  Reize  sofort  unterdrückt. 

Bespritzung  der  Haut  mit  kaltem  Wasser  ruft  keine  merkliche  Aende- 
rang  in  der  Intensität  der  Krampferscheinungen  hervor.    Ebenso  übte  weder 


94  Prof.  Bechterew, 

die  AaslÖsung  von  Muskel contractionen  durch  den  elektrischen  Strom,  noch 
die  mechanische  Compression  grösserer  Kervenstamme  in  besagter  Hinsicht 
irgend  einen  ersichtlichen  Einfluss  aus. 

Von  anderen,  an  unserer  Kranken  beobachteten  Erscheinungen  ist  die 
bedeutende  Erhöhung  der  Sehnen-,  insbesondere  der  Patellarreflexe  zu  er- 
wabiieA.  Die  Ansloaiuig  der  letzteren  wurde  ausserdem  fast  stets  von  wieder- 
holten, unbedeutenden,  fast  fibrillaren  Zuethmgen  des  Qoadriceps  begleitet. 
Das  Fussphänomen  fehlt.  Die  rohe  Muskelkraft  und  die  Coordinatkm  der  Be- 
wegungen sied  ungestört.  Die  Erregbarkeit  der  Muskeln  bezäglich  des  fara- 
dischen und  galvanischen  Stromes  ist  unverändert.  Die  Sensibilität  normal. 
Im  Uebrigen  sind  keine  pathologischen  Abweichungen  vorhanden,  mit  Aus- 
nahme der  allgemeinen  Abmagerung  und  scharf  hervortretenden  Anämie  der 
Kranken. 

Da  eine  gal van o- therapeutische  Cur,  deren  Anwendung  die  Autoren  in 
entsprechenden  Fällen  von  Erfolg  begleitet  sahen,  bei  unserer  Kranken  wegen 
der  weiten  Entfernung  ihrer  Wohnung  von  der  Heilanstalt  unterbleiben  mnsste, 
so  verordneten  wir:  Solut.  arsenical.  Fowleri  (4,0)  c.  tra  tonica  Bestouoheffi 
(32,0)  je  10  Tropfen  2 mal  täglich,  valeriansauren  Zink  je  Va  Gran  eben- 
falls 2 mal  täglich  und  allgemeine  Körperabreibnngen  mit  Spiritus  aromations 
vor  dem  Schlafengehen ."^  Letztere  mussten  übrigens  schon  vom  nächstfolgenden 
Tage  an  aufgegeben  werden,  da  sie  nach  Angabe  der  Kranken  die  Krampf- 
anfalle steigerten. 

Der  Erfolg  der  Cor  war  ein  überraschend  guter.  Bereits  nach  2  Tagen, 
am  25.  August,  theilte  Patientin  mit,  dass  die  Krampfanfälle  viel  schwächer 
und  seltener  geworden  seien.  Sie  erschienen  jetzt  nur  einigemal  in  24  Stun- 
den und  zwar  vorzugsweise  gegen  Abend,  als  die  Kranke  schon  zu  Bette  lag. 
Bei  der  Untersuchung  gelang  es  weder  durch  Percnssion  der  Sehnen  und 
Muskeln,  noch  durch  Compression  der  letzteren  die  Krämpfe  hervorzurufen. 
Zu  bemerken  ist,  dass  die  Patellarreflexe  nicht  erhöht  erschienen,  wie  es  vor 

2  Tagen  der  Fall  gewesen.    Die  Dosen  des  valeriansauren  Zinks  wurden  auf 

3  mal  täglich  gesteigert. 

26.  August.  Vollkommen  ausgebildete  Krampfparoxysmen  waren  am 
vorhergehenden  Tage  nicht  vorgekommen ,  nur  dem  Einschlafen  war  ein  paar 
Mal  wiederholtes  krampfartiges  Zusammenfahren  des  ganzen  Körpers  vorauf- 
gegangen. Bei  der  Untersuchung  erfolgte  einmal  auf  die  wiederholt  ausge- 
führte Percussion  des  Jochbeins  ein  flüchtiges  Zusammenzucken  der  Muskeln 
auf  beiden  Seiten  des  Gesichtes.  Ausserdem  wurde  bei  anhaltender  Percussion 
der  rechten  Patellarsehne  etwa  3 mal  am  linken  Oberschenkel  schwache,  an 
ein  krampfhaftes  Aufzucken  erinnernde  Muskelcontractionen  bemerkt.  Die 
Fusssohlenreizung  hatte  nach  wie  vor  keine  Krämpfe  im  Gefolge.  An  den 
Händen  wurden  bei  der  Untersuchung  die  Krämpfe  gänzlich  vermisst.  Die 
Sehnenreflexe  waren  völlig  normal. 

28.  August.  Während  der  letzten  2  Tage  wurden  vorwiegend  Gesicht 
und  Hände  von  dem  Muskelzucken  befallen.  Vorgestern  ereignete  sich  sogar 
Nachts  ein  Anfall.  Patientin  giebt  an,  bald  nach  dem  Einschlafen  wieder  auf- 
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gewacht  sn  sein  („ab  wenn  Jemand  sie  geweckt  hatte*',  obgleich  in  Wirk- 
lichkeit nichts  derartiges  geschehen),  woraaf  das  Maskelspiel  an  verschiedenen 
Kdrpertheilen  begann.  Ebenso  wiederholten  sich  die  Krämpfe  auch  in  letzt- 
▼erflosseDer  Nacht,  indem  sie  mit  einem  SchGttelfroste  anfingen.  Im  Verlaufe 
des  Tages  aber  erneuerten  sich  dieselben  nicht  mehr  als  2 — 3 mal,  be- 
schrankten sich  dabei  auf  Gesicht  und  Hände  und  waren  auch  hier  nur 
schwach  ausgesprochen  und  kurz  dauernd. 

Zu  bemerken  ist,  dass  während  der  letzten  2  Tage  die  Kranke  mit  Un- 
geduld Kachrichten  von  ihrem  Manne  erwartet  und  sich  etwas  beunnifafgt 
hatte.  Ausserdem  war  durch  Diätfehler  eine  Magenstornng  yerursacht  worden. 
Den  früher  verordneten  Mitteln  wurde  noch  Ghininum  brmnatum  je  4  Qrm. 
Morgens  und  Abends  und  zur  Nacht  ein  Neptunsgirtel  hinzugeffigt. 

31.  August.  Die  Krämpfe  sind  wieder  seltener  und  dabei  nur  sehr 
schwach  ausgesprochen.  In  den  Armen  entstanden  sie  nur  einmal,  nach 
Stricken  und  im  Gesichte  ebenfalls  nur  einmal  nach  einer  Gemuthsbewegung. 
Dem  Ausbrache  der  Krämpfe  ging  ein  leichtes  Schmerzgefühl  in  den  ent- 
sprechenden Muskeln  Tortuf. 

2.  September.  Die  Krämpfe  sind  ganz  ausgeblieben.  Nur  gestern  — 
nach  anhaltendem  Stricken  —  leichte  und  bald  verschwindende  Krampf- 
bewegungea  im  Gesicht  und  in  den  Händen.  Beim  Nähen  und  bei  Verrich- 
tung der  Hausarbeit  entstehen  keine  Krämpfe  mehr,  wie  es  vordem  der  Fall 
war.  Aber  schon  seit  einiger  Zeit  empfindet  Patientin  von  Zeit  zu  Zeit  ein 
G«fuhl  von  Tanbsein  und  einige  Schwäche  in  den  Händen.  Dieses  Gefühl, 
welches  auch  früher  schon  nach  den  Paroxysmen  aufzutreten  pflegte,  entsteht 
jetzt  spontan,  ohne  nähere  Veranlassung,  hält  indess  nur  eine  Stunde  lang 
an  und  verliert  sich  dann  gewöhnlich.  Der  Schlaf  ist  normal  und  fühlt  die 
Kranke  sich  überhaupt  ganz  gut. 

Da  sie  nicht  länger  unter  meiner  Aufsicht  bleiben  konnte ,  so  rieth  ich 
ihr  die  Cur,  welche  sich  erfolgreich  erwiesen  hatte,  auch  daheim  fortzusetzen 
und  ausserdem,  sofern  es  nothwendig  sein  sollte,  Bäder  von  28^  R.  zu  ge- 
brauchen. Ueber  den  ferneren  Zustand  der  Kranken  habe  ich  zwar  keine 
Kenntniss,  doch  lässt  sich  annehmen,  dass  derselbe  ein  günstiger  ist,  da 
Patientin  vor  ihrer  Abreise  sich  die  Erlaubniss  erbat,  mir  zu  schreiben,  falls 
ihr  Gesundheitszustand  sich  verschlimmern  würde. 

Angesichts  der  bisher  beschriebenen  Fälle  von  Paramyoelonus 
mnltiplex  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  auch  mein  Fall 
zu  derselben  Krankheitsform  gehört.  Das  Auftreten  der  Krämpfe  in 
symmetrisch  gelegenen  Muskeln,  ohne  Beeinträchtigung  der  rohen 
Muskelkraft  und  ohne  Störungen  in  der  Goordination  und  Ernährung 
der  Muskeln,  bei  normaler  faradischer  und  galvanischer  Erregbarkeit 
derselben,  aber  bei  merklich  erhöhten  Sehnenreflezen  —  das  sind  die 
hauptsächlichsten  Eigenthümlichkeiten,  welche  die  Zugehörigkeit  des 
oben  angeffibrten  Falles  zum  Paramyoelonus  multiplex  beweisen. 

Hier   sei   es  mit  gestattet,  nur  auf  einige  besonders  beaehtens- 
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werthe  Bigenthümlichkeiten  meines  Falles  näher  einzugeben.  Vor 
Allem  werden  von  der  Mehrzahl  der  Autoren  die  bei  Myoclonus  beob- 
achteten Krämpfe  als  clonische  Krämpfe  beschrieben.  Dagegen  wur- 
den in  meinem  Falle,  gleichwie  in  dem  von  Marie,  neben  den  clo- 
nischen  auch  noch  kurzdauernde  tonische  Krämpfe  wahrgenommen. 
Im  Gesicht  walteten  sogar  bei  den  stärkeren  Paroxysmen  die  toni- 
schen Krämpfe  gegenüber  den  clonischen  vor;  doch  auch  an  den 
Extremitäten,  wo  die  letztgenannte  Form  die  vorwiegend  häufigere 
war,  constatirten  wir  nicht  selten  auch  Starrkrämpfe,  wenngleich 
letztere  auch  nur  kurzdauernd  waren.  Die  Eigenthumlichkeit  der 
clonischen  Krämpfe  bestand  darin,  dass  sie  meist  aus  äusserst  schnell 
aufeinander  folgenden  unbedeutenden  Zuckungen  zusammengesetzt 
waren  und  nicht  selten  an  ein  clonisches  Zittern  der  Glieder  erin- 
nerten. Infolge  des  letztgenannten  Umstandes  erlitten  die  Glieder 
während  der  krampfhaften  Muskelzuckungen  nicht  die  Lageverände- 
rung, wenigstens  war  eine  solche  nie  deutlich  zu  bemerken*).  Dage- 
gen zogen  die  vereinzelten,  vollständigeren,  nach  dem  Paroxysmus 
in  dem  oder  jenem  Muskel  auftretenden  clonischen  Gontractionen 
stets  eine  mehr  oder  minder  bedeutende  L|igeveränderung  des  Gliedes 
nach  sich. 

Wie  in  anderen  bisher  bekannt  gemachten  Beobachtungen,  so 
waren  auch  in  meinem  Falle  die  Krämpfe  fast  immer  geneigt,  sich 
beiderseitig  auf  symmetrisch  gelegene  Muskeln  zu  verbreiten.  So 
manifesirten  sich  wenigstens  alle  stärker  entwickelten  Paroxysmen 
als  beiderseitig,  fast  zu  gleicher  Zeit  in  symmetrisch  liegenden  Kör- 
pertheilen  ausbrechende  Krämpfe.  Nur  in  einigen  schwächeren  und 
kurz  dauernden  Paroxysmen  waren  die  Krämpfe  einseitig,  auf  eine 
Hand  oder  einen  Fuss  beschränkt;  doch  auch  in  solchen  Fällen  ergrif- 
fen die  auf  der  einen  Seite  beginnenden  Krämpfe  nicht  selten  bald 
darauf  auch  den  symmetrisch  Hegenden  Theil  der  entgegengesetzten 
Körperhälfte.  Dagegen  zeigten  die  den  stärkeren  Paroxysmen  folgen- 
den mehr  vereinzelten  clonischen  Gontractionen  der  oder  jener  Mus- 
keln eine  geringe  Tendenz  zu  beiderseitiger  Ausbreitung.  Wenigstens 
waren  sie  in  meinem  Fall  nicht  selten  unilateral.  Ebenso  verhielt 
es  sich  auch  in  dem  Seeligmfiller'schen  Falle,  wo  die  Muskel- 
zuckungen fiberwiegend  häufiger  auftraten  und  keine  besondere  Nei- 
gung zu  einer  beiderseitigen  Ausbreitung  zeigten. 


*)  Auf  den  soeben  angeführten  Umstand  wies  bereits  Löwen  fei  d  als 
auf  eine  dem  Myoclonus  multiplex  eigen thümliche  Erscheinung  hio. 
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Eine  weitere  Eigenthfimlicbkeit  der  in  meinem  Falle  beobachte- 
ten Krämpfe  bestand  darin,  dass  dieselben  in  ruhender  und  besonders 
in  liegender  Körperlage  eine  grosse  Intensität  und  überhaupt  eine 
grössere  Häufigkeit  darboten,  als  während  die  Kranke  sass  oder  um- 
herging; dasselbe  sehen  wir  auch  in  dem  Marie* sehen  Falle.  Diese 
allgemeine  Regel  scheint  aber  nur  für  die  stärkeren  Krampfanfälle 
gültig  zu  sein.  Dagegen  entstehen  vereinzelte  clonische  Zuckungen 
an  verschiedenen  Körpertheilen  leicht  sowohl  beim  Sitzen  wie  auch 
beim  Gehen,  nnd  die  verschiedenen,  mit  einförmigen  Bewegungen  und 
Ermüdung  verknüpften  Arbeiten,  wie  z.  B.  Nähen,  Sticken  u.  s.  w., 
scheinen  die  Entwickelnng  der  Krämpfe  sogar  zu  begünstigen. 

Während  des  tiefen  Schlafes  blieben  bei  meiner  Kranken  die 
Krämpfe  gewöhnlich  ganz  aus,  im  Schlummer  aber,  der  dem  festen 
Einschlafen  vorherging,  zeigten  sie  sich  dagegen  nicht  selten.  Mit- 
unter indess  erwachte  die  Kranke  auch  in  der  Nacht,  gleichsam  von 
einem  Stosse  geweckt,  und  dann  entwickelten  sich  starke  Krämpfe 
in  ihrer  gewöhnlichen  Ausbreitung.  • 

In  meinem  Falle  liessen  sich  die  Krampfanfälle  —  wenigstens 
zur  Zeit,  als  die  Krankheit  anwuchs  —  leicht  auf  reflectorischem 
Wege  hervorrufen,  sei  es  z.  B.  mit  Hülfe  schwacher  Hautreize  oder 
darch  Percnssion  der  vom  Krämpfe  betroffenen  Sehnen  und  Muskeln. 
Hierbei  trugen  die  Krämpfe  grösstentheils  ebenfalls  einen  bilateralen 
Cbaracter,  obgleich  sie  mitunter  auch  in  diesen  Fällen  anfänglich 
Dar  auf  eine,  und  zwar  entweder  auf  die  der  Reizung  entsprechende 
oder  aber  auf  die  derselben  entgegengesetzte  Seite  beschränkt  blieben. 
Stärkere  Reize,  wie  z.  B.  Kniffe,  Nadelstiche  und  starker  faradischer 
Strom  —  unterdrückten  dagegen  in  meinem  Falle  fast  sofort  den 
Krampfanfall. 

Der  letztbesagte  Umstand,  gleichwie  auch  das  Erscheinen  der 
Krämpfe  mitten  Im  Schlafe  bei  Nacht  ist  meines  Wissens  bisher  noch 
in  keinem  der  veröffentlichten  Fälle  beobachtet  worden. 

Von  anderen  in  meinem  Falle  beobachteten  Störungen  sind  noch 
hervorzuheben:  die  Erhöhung  der  Sehnen-,  insbesondere  der  Knie- 
reflexe, welche  indess  bei  gebessertem  Krankheitszustande  schwand, 
ferner  die  unbedeutende  Erhöhung  der  mechanischen  Reizbarkeit  der 
Muskeln  und  endlich  die  parästhetischen  Erscheinungen  in  Gestalt  des 
die  Krampfparoxysmen  ankündigenden  Gliederreissens  und  des  Ge- 
fühls von  Taubsein,  welches  mitunter  den  starken  Krämpfen  folgte. 

Die  Aetiologie  der  Krankheit  anlangend,  so  ist  in  meinem  Fälle 
die   nach    starkem  Blutverlust   eingetretene  hochgradige  Anaemie  zu 

ArehiT  L  Ptyeliifttrit.    ZIX.  1.  Heft.  7 
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beröcksichtigen.  Als  andere  Ursache  der  Krämpfe  dienten,  wie  es 
scheint,  die  Narcotica  (das  Ghloralhydrat),  welche  die  allgemeine 
Schwäche  der  Kranken  noch  mehr  steigerten. 

Beachtenswerth  ist  die  Hartnäckigkeit  der  Krankheit,  welch  letz- 
tere mit  einigen  Unterbrechungen  4  Jahre  dauerte,  ferner  die  Neigung 
der  Krankheit  zu  recidiviren  und  die  rasche  Besserung  unter  dem 
Einflüsse  des  valeriansauren  Zinks  nebst  Arsenik  und  Eisen. 

Letzterzeit  sind  betreffs  des  Paramyoclonus  multiplex  zwei  ganz 
verschiedene  Ansichten  in  der  Literatur  vertreten  worden.  Nach  der 
Ansicht  von  Seh  ultze*)  stellt  der  Fried  reich 'sehe  Fall  nichts  anderes 
dar,  als  eine  Modification  des  gewöhnlichen  Tic  convulsif  —  eine 
Hodification,  die  hauptsächlich  darin  besteht,  dass  der  Krampf  sich 
hier  auch  auf  die  Extremitäten  verbreitet.  Hingegen  ist  nach  der 
Meinung  von  Marie  und  anderen  Autoren  der  Friedreich'sche  Myo- 
cloLUS  eine  selbstständige,  von  der  unter  dem  Namen  Tic  convulsif 
bekannten  wohl  verschiedene  Krankheitsform. 

Nach  Marie  ist  vor  Allem  der  Sitz  der  Krämpfe  bei  genannten 
Krankheiten  ein  ungleicher.  Beim  Tic  convulsif  sind  bekanntlich 
stets  die  Gesichtsmuskeln  betroffen,  während  dagegen  bei  dem  Fried- 
reich'sehen  Myoclonns  das  Gesicht  angeblich  von  dem  Leiden  ver- 
schont bleibt.  Ferner  schwinden,  zufolge  Marie,  die  Zuckungen  beim 
Myoclonns  unter  dem  Einflüsse  willkürlicher  Bewegungen,  und  erlei- 
den diese  letzteren  durch  den  Paroxysmus  jedenfalls  keine  Störung; 
beim  Tic  convulsif  dagegen  ist  dies  nicht  der  Fall.  Drittens  sind 
die  Zuckungen  beim  Myoclonns,  gemäss  Marie,  den  durch  electri- 
schen  Reiz  ausgelösten  Zuckungen  vollkommen  ähnlich  und  erschei- 
nen im  Allgemeinen  völlig  „banal*,  während  dagegen  beim  Tic  mehr 
oder  weniger  coordinirte,  einen  bestimmten  Zweck  erstrebende  Be- 
wegungen beobachtet  wurden**).  Schliesslich  weist  Marie  darauf 
hin,  dass  die  Zuckungen  beim  Tic  durch  äussere  Reize  (kalte  Luft, 
Kitzeln,  Hautstiche,  Klopfen  auf  die  subcutan  gelegenen  Sehnen)  nicht 
hervorgerufen  werden  können,  während  der  Friedreich'sche  Myo- 
clonus  sich  hierzu  anders  verhält***). 


*)  Scbultze,  Neurol.  Centralbl.  No.  16.  1886. 

**)  Hier  wurde  hauptsächlich  die  von  Charcot  als  „ malad ie  des  tics 
convnlsifs''  bezeichnete  Krankheitsform  gemeint,  vergl.  Gainon,  Revue  de 
mödecine,  Januar  1886. 

***)  Diese  Bemerkung  bezieht  sich,  wie  es  scheint,  auf  die  sogenannte 
Maladie  des  tics  convalsifs  vonCharcot,  da  hinsichtlich  des  gewöhnlichen  Tic 
(Gesichtsmuskelkrampf)  überhaupt  bekannt  ist,  dass  äassere  Reize  die  fint- 
Wickelung  der  Paroxysmen  befördern. 
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Schnitze  indessen  nimmt  diesen  Bemerkungen  einen  grossen 
Tbeil  ihrer  Beweiskraft.  Was  den  von  Marie  erhobenen  Einwand 
hinsichtlich  des  verschiedenen  Sitzes  der  Krämpfe  beim  Tic  convulsif 
and  beim  Paramyoclonns  multiplex  betrifft,  so  weist  Schnitze  einer- 
seits auf  das  Vorkommen  solcher  Fälle  von  Myoclonus  hin,  wo  auch 
das  Gesicht  von  Krämpfen  befallen  war  (wie  z.  B.  in  den  Fällen 
von  Silvestrini  und  S eeligmü  11  er),  andererseits  aber  darauf,  dass 
der  verschiedene  Sitz  der  Krämpfe  an  und  für  sich  noch  keineswegs 
ZQ  einer  principiellen  Trennung  zweier  Krankheitsformen  von  einan- 
der berechtige.  Ferner  ist  das  bei  Myoclonus  constatirte  Aufhören 
der  Krämpfe  während  der  willkürlichen  Bewegungen  durchaus  nicht 
ausnahmslose  Regel,  wie  es  der  Fall  von  Seeligmüller  beweist. 
Endlich  die  von  Marie  erhobenen  Einwände  betreffend,  dass  beim 
Tic  mehr  oder  weniger  coordinirte,  einen  bestimmten  Zweck  im  Auge 
habende  Bewegungen  stattfinden  und  dass  die  Krämpfe  in  diesem 
Falle  nicht  durch  äussere  Reize  hervorgerufen  werden  können,  so 
beseitigt  Schnitze  die  letzterwähnten  Einwürfe,  indem  er  sagt,  die- 
selben mögen  zwar  bezüglich  der  Gharcot-Guinon'schen  Krank- 
heitsform richtig  sein,  keineswegs  aber  treffen  sie  hinsichtlich  des 
gewöhnlichen  Tic  zu,  da  bei  dem  letzteren  sensible  Reize  einen  un- 
zweifelhaften Einfluss  auf  die  Entwickelung  der  Paroxysmen  ausüben. 
Auf  Grund  aller  angeführten  Erwägungen  kommt  Schul tze,  ohne 
eine  gewisse  Differenz  zwischen  dem  Fried  reich 'sehen  Myoclonus 
und  dem  gewöhnlichen  Tic  zu  leugnen,  zu  dem  Schlüsse,  dass  beide 
genannten  Krank b ei tsformen  als  „eng  zusammengehörig'*  zu  betrach- 
en  seien,  eine  Ansicht,  welche  so  lange  aufrecht  erhalten  werden 
m  üsse,  bis  weitere  Beobachtungen  etwaige  neue  Data  ergeben  werden, 
welche  letzteren  einer  völligen  Trennung  der  beiden  Krankheiten  von 
einander  zur  festen  Basis  dienen  könnten.  Eine  ähnliche  Ansicht  über 
den  Myoclonus  multiplex  ist  neuerdings  auch  von  Dr.  Popoff  ge- 
äussert worden. 

Was  mich  betrifft,  so  stehe  ich  mehr  für  eine  Trennung  der 
beiden  genannten  Krankheitsformen  von  einander.  Möglich,  dass  dem 
Seeiigmül  1er 'sehen  ähnliche  Fälle,  welche  von  den  von  anderen 
Autoren  veröffentlichten  Fällen  von  Myoclonus  multiplex  mehrfach 
differiren,  mit  dem  gewöhnlichen  Tic  eine  gewisse  Analogie  darstellen 
können,  unzweifelhalt  aber  ist,  dass  mein  Fall  (dem  Anschein  nach, 
gleichwie  auch  diejenigen  von  Friedreich,  Löwenfeld,  Remak  und 
Marie)  genug  Data  zu  einer  Trennung  desselben  von  dem  Tic  con- 
vulsif bietet  Abgesehen  von  dem  Sitze  der  Krämpfe,  welche  mit 
Vorliebe  bestimmte  Muskeln  der  oberen  und  unteren  Extremitäten  zu 
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befallen  pflegen,  und  von  der  symmetrischen  Ausbreitung  derselben 
(worauf  unter  Anderen  auch  Marie  als  auf  wesentliche  Dnterschei. 
dungsmerkmale  des  Myoclonus  vom  Tic  hinwies),  hatte  in  meinem 
Falle  noch  der  Character  und  der  Verlauf  der  Kr&mpfe  selbst  keine 
Aehnlichkeit  mit  dem,  was  wir  bei  der  letztgenannten  Erankheits- 
form  beobachten. 

Vor  Allem  zeigt  der  Parozysmus  beim  Tic  ein  allm&liges  An- 
wachsen der  Krämpfe  an  Intensität  wie  an  Weiterverbreitung.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  wenigstens  beginnen  hierbei  die  Krämpfe  mit 
vereinzelten  Zuckungen,  welche  nach  und  nach  immer  rascher  auf 
einander  folgen  und  dabei  auf  andere  Muskeln  übergreifen;  darauf 
lässt  der  Anfall  eben  so  allmälig  nach,  wie  er  begonnen.  Dagegen 
sehen  wir  in  den  dem  meinigen  ähnlichen  Fällen  von  Myoclonus, 
dass  die  Krämpfe  mit  einer  gewissen  Intensität  grOsstentheils  plötz- 
lich ausbrechen  und  fast  mit  einem  Male  eine  gewisse  Anzahl  von 
oft  antagonistisch  wirkenden  Muskeln  dieses  oder  jenes  Gliedes  be- 
fallen. Zwar  treten  in  den  Intervallen  zwischen  den  stärkeren  Pa- 
rozysmen  oder  gegen  Ende  derselben  nicht  selten  vereinzelte  Zuckun- 
gen in  den  von  Krämpfen  befallenen  Muskeln  auf,  doch  kann  hier  von 
einer  successiven  Weiterverbreitung  der  Krämpfe,  wie  sie  beim  Tic 
statt  hat,  nicht  die  Rede  sein.  Die  Steigerung  des  Parozysmus  beim 
Myoclonus  äussert  sich  vielmehr  hauptsächlich  darin,  dass  die  Krämpfe, 
anfangs  einseitig,  bald  darauf  auf  die  symmetrisch  gelegenen  Muskeln 
der  anderen  Seite  oder  von  einem  Gliederpaare  auf  das  andere 
übergreifen. 

Ferner  können  beim  Myoclonus  multiplez  die  clonischen  Zuckun- 
gen während  des  Parozysmus  eine  ungemein  grosse  Häufigkeit  erreichen, 
was  bei  dem  Tic  nie  statt  za  finden  scheint;  zugleich  nehmen  die  Zuckun- 
gen beim  Myoclonus  nicht  selten  einen  tonischen  Character  an,  wie 
es  die  Fälle  von  Marie  und  der  meinige  beweisen.  Zwar  werden 
auch  beim  Tic  während  der  heftigen  Anfälle  die  tonischen  Zuckun- 
gen wahrgenommen,  indess  —  und  hier  liegt  eben  der  Schwerpunkt 
der  Sache  —  pflegen  beim  Myoclonus  die  tonischen  Krämpfe  viel 
schärfer  ausgesprochen  zu  sein,  wie  es  z.  B.  mein  Fall  beweist:  in 
letzterem  walteten  sogar  am  Gesichte  fast  während  des  ganzen  Krampf- 
anfalles die  tonischen  Krämpfe  den  clonischen  gegenüber  vor. 

Ausserdem  wird  die  Entwickelung  der  Krämpfe  bei  dem  Myo- 
clonus unzweifelhaft  durch  die  Körperlage  beeinflusst.  So  ist  in  allen 
bisher  beobachteten  Fällen  von  Myoclonus  constatirt  worden,  dass 
die  Krämpfe  beim  ruhigen  Liegen  stets  häufiger  und  stärker  auftra- 
ten, als  beim  Sitzen  oder  Gehen.     So   verhielt  es  sich  im  Allgemei- 
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neu  auch  in  meinem  Falle:  von  den  stärksten  Krämpfen  warde  meine 
Kranke  gegen  Abend  vor  dem  Binschlafen,  mitunter  aber  sogar  des 
Nachts  befallen.  Ferner  vermögen  willkürliche  Bewegungen  die  beim 
Myoclonus  auftretenden  Krämpfe  bis  zu  einem  gewissen  Grade  za 
unterdrücken,  wie  dies  bereits  von  anderen  Autoren  berichtet  wurde. 
Nichts  dem  Aehnliches  wird  bei  dem  Tic  beobachtet:  die  Körperlage 
bat  bei  letzterem  auf  die  Entwickelung  der  Krämpfe  nicht  den  min- 
desten Einflnss;  willkürliche  Bewegungen  aber  befördern  sogar  die 
Entwickelung  der  Anfälle  beim  Tic,  geschweige  denn  sie  zu  unter- 
drucken. So  werden  bekanntlich  die  Parozysmen  der  letzgenannten 
Krankbeitsform  leicht  durch  Sprechen,  Augenblinzeln  und  Aehnliches 
hervorgerufen. 

In  der  Mehrzahl  der  bisher  beschriebenen  Fälle  von  Myoclonus 
bestand  eine  Erhöhung  der  Sehnen-,  insbesondere  der  Patellarreflexe; 
zugleich  wurde  auch  eine  gewisse  Steigerung  der  mechanischen  Reiz- 
barkeit der  Muskeln  bemerkt.  Beim  Tic  convulsif  dagegen  wurde 
eine  solche  Erhöhung  der  Reflexe  noch  in  keinem  einzigen  Falle  ange- 
führt. Es  ist  interessant,  dass  sowohl  in  dem  Friedreich'schen, 
als  auch  in  meinem  Falle  die  Erhöhung  der  Kniereflexe  mit  der  Ver- 
stärkung der  Krampferscheinungen  zusammenfiel  und  dass  mit  der 
Besserung  des  Allgemeinzustandes  auch  die  Reflexe  bald  zur  Norm 
wiederkehrten.  In  manchen  Fällen  von  Myoclonus  werden,  ähnlich 
wie  in  dem  meinigen,  parästhetische  Empfindungen  in  den  an  dem 
Krämpfe  betheiligten  Gliedern  beobachtet  (so  z.  B.  das  Gefühl  reissen- 
den Schmerzes  oder  von  Taubsein  etc.),  was  dagegen  bei  dem  Tic 
nie  bemerkt  wird. 

Ferner  wurden  die  bei  dem  Tic  nicht  selten  gefundenen  Druck- 
pnncte  sowohl  in  meinem  Krankheitsfälle,  als  auch  in  denen  anderer 
Autoren  stets  vermisst. 

Schliesslich  bietet  der  hemmende  Einfluss  heftiger,  schmerzerre- 
gender Reize  auf  den  Verlauf  der  Krämpfe  bei  meiner  Kranken,  gleich- 
wie das  Auftreten  der  letzteren  zuweilen  auch  des  Nachts  im  Schlafe, 
neue  Merkmale,  welche  zur  Unterscheidung  des  Myoclonus  von  dem 
Tic  dienen  können*). 

Dies  sind,  meines  Erachtens,  die  Hauptunterscheidungsmerkmale, 


*)  Sollten  diese,  bisher  nur  in  meinem  Falle  wahrgenommenen  Erschei- 
nungen auch  durch  fernere,  an  dem  Myoclonus  multiplex  angestellte  Beob- 
achtungen sich  bestätigen,  so  werden  sie  unzweifelhaft  als  die  wesentlichen 
diagnostischen  Symptome  behufs  Unterscheidung  des  betreffenden  Leidens  von 
anderen  Krampfiformen  dienen. 
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die  uns  wohl  dazu  berechtigen,  den  ParamyocloDus  multiplex  als 
eine  selbstständige  Krankheit  zu  betrachten  und  sie  nicht  dem  Tic 
convulsif  gleich  zu  stellen*).  Meiner  Ansicht  nach  besteht  weder 
in  dem  Gharacter  der  Krämpfe,  noch  in  deren  Verlaufe,  noch  auch 
in  den  Begleiterscheinungen  eine  genugende  Aehnlichkeit  der  beiden 
betreffenden  Krankheitsformen  mit  einander.  Die  einzige  augenfällige 
Analogie  besteht  anscheinend  darin,  dass  bei  den  beiden  Krankheits- 
formen die  Krämpfe  grOsstentheils  anfallsweise  auftreten,  wobei  die 
Anfälle  unter  dem  Einflüsse  verschiedener  Reize  leicht  hervorgerufen 
und  gesteigert  werden.  Indess  bildet  bekanntlich  sowohl  die  erst-, 
wie  die  letzterwähnte  Erscheinung  nicht  sowohl  einen  dem  Tic  allein 
eigenthümlichen,  als  vielmehr  einen  den  meisten  Krampfformen  ge- 
meinsamen Gharacterzug  und  kann  deshalb  diese  Aehnlichkeit  keines- 
wegs zu  einer  näheren  Zusammenstellung  des  Paramyoclonus  mit  dem 
Tic  convulsif  Veranlassung  geben. 

Bei  der  Differentialdiagnose  des  Paramyoclonus  von  anderen 
Krampfformen  (wie  z.  B.  der  Ghorea  und  der  »maladie  des  tics  con- 
vulsifs^'  von  G  bar  cot)  mich  aufzuhalten,  scheint  mir  unnöthig,  da 
für  den  Neuropathologen  von  Fach  über  eine  Verwechselung  des 
Myoclonus  mit  den  eben  erwähnten  Formen  keine  Frage  entstehen  kann. 

Zum  Schluss  noch  einige  Worte  über  die  Aetiologie  der  Erkran- 
kung. Schon  Friedreich  bezeichnete  den  Paramyoclonus  als  eine 
infoige  von  Schreck  entstehende  Neurose  (Schreckneurose).  Die  An- 
sicht von  Friedreich  fand  auch  in  anderen  Fällen  von  Myoclonus, 
wie  z.  B.  in  den  Fällen  von  Remak  und  Kowalewsky,  Bestätigung, 
allein  dies  lässt  sich  nicht  von  sämmtlichen  Fällen  sagen.  Unzweifel- 
haft fehlt  ein  derartiges  ätiologisches  Moment  sowohl  in  dem  Löwe n- 
feld 'sehen,  als  auch  in  meinem  Falle.  Andererseits  unterliegt  es 
keinem  Zweifel,  dass  eine  vererbte  neuropathische  Prädisposition  in 
der  Aetiologie  des  Paramyoclonus  eine  wesentliche  Rolle  spielt.  Auf 
eine  solche  Vererbung  wurde  in  den  Fällen  von  Löwenfeld,  Sil- 
vestrini,  Popoff  und  Kowalewsky  hingewiesen.  Doch  auch  diese 
bildet  nichts  weniger  als  allgemeine  Regel.  In  den  Fällen  von 
Friedreich,  Marie  und  dem  meinigen  lag  keine  neuropathologische 


•)  Die  von  Marie  vertretene  Ansicht,  dass  bei  dem  Myoclonus,  im  Ge- 
gensatze zum  Tic  convalsif,  keine  Zuckungen  im  Gesichte  beobachtet  werden, 
muss  für  unhaltbar  erklärt  werden,  da  gegenwärtig  bereits  mehrere  Fälle  (wie 
z.  B.  der  von  SeeligmüUer,  der  von  Silvestrini  und  desgleichen  der  von 
mir  beschriebene  Fall)  bekannt  sind ,  wo  nebst  den  Extremitäten  auch  die 
Gesichtsmuskeln  befallen  waren. 
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Heredität  vor.  Daraus  glaube  Ich  schliessen  zu  kOonen,  dass  bei 
dem  Myoclonas,  wie  auch  bei  anderen  Nenrosen  die  Erkrankungs- 
nrsachen  verschiedenartig  sein  können.  Meinerseits  kann  ich,  ausser 
den  von  anderen  Autoren  bereits  erwähnten  ätiologischen  Bedingun- 
gen (den  Gemöthsbewegungen  und  der  neuropatbologiscben  Heredität), 
auf  verschiedene  schwächende  und  zu  allgemeiner  Anaemie  fahrende 
Einflüsse,  als  auf  eines  der  wesentlichsten  Momente,  hinweisen,  durch 
welche  die  Entwickelung  von  Paramyoclonus  multiplex  begünstigt 
wird.  So  ist  z.  B.  die  allgemeine  Anämie  ohne  andere  ersichtliche 
Drsacheo  in  dem  Falle  von  Löwenfeld  notirt,  aber  auch  in  dein 
Rem ak 'sehen  Falle,  in  welchem  der  Schreck  als  die  unmittelbare 
Veranlassung  zur  Erkrankung  angeführt  wird,  muss  ebenfalls  eine 
starke  Erschöpfung  bestanden  haben,  da  die  Krankheit  sich  bald  nach 
einer  schweren,  von  Paralysen  begleiteten  Diphtheritis  entwickelte. 
In  meinem  Falle  endlich  spielte  die  infolge  der  starken  Dterusblu- 
tungen  entstandene  acute  Anämie  in  ätiologischer  Hinsicht  die  Haupt- 
rolle und  dazu  gesellte  sich  noch  der  schwächende  Einfluss  der 
Narcotica. 


VI. 

Stodien  über  den  eentralen  Ferlaof  der  Tasomo- 
torisehen  Nerrenbahnen. 

Von 
Dr.  Helwtf, 

Seevndlnnt  der  Inr«Duiitalt  bei  Aarfaiu*). 

Physiologische  Einleitung**). 

Wollte  man  schliesslich  die  Tbeile  des  Nervensystems  zusammen- 
stellen,  deren  vasomotorische  Wirkung  nachgewiesen  ist,  so  wäre  das, 
von  oben  angefangen,  ein  Theil  der  motorischen  Rindenregion  für 
die  Extremitäten;  der  Sehhügel  für  die  Unterleibsorgane,  von  frag- 
licher Bedeutung  sind  das  Corpus  striatum,  die  Corpora  quadrigemina 
und  die  Pedunculi  cerebri,  sieber  dagegen  stehen  in  Beziehung  zum 
ganzen  Körper  der  Seitentheil  des  Tegmentum  und  der  Medulla  ob- 
longata,  die  Seitenstränge  des  Rückenmarks  (vielleicht  zugleich  die 
Vorderstränge  in  Beziehung  zu  den  Unterleibsorganen),  die  vorderen 
V^nrzeln  (vielleicht  zum  Theil  auch  die  hinteren  Wurzeln)  viele  peri- 
phere cerebrospinale  Nerven,  die  Rami  communicantes,  der  Nervus 
sympathicus,  sowohl  der  Stamm  wie  die  Ganglien  und  die  peripheren 
sympathischen  Nerven  und  endlich  die  peripheren  Ganglien  in  den 
Gefässnerven. 

Im  Folgenden  will  ich  versuchen,  einen  anatomischen  Beitrag 
über  den  centralen  Verlauf  der  vasomotorischen  Nervenfasern  zu 
geben. 

*)  Unter  Mitwirkung  des  Verfassers  im  Auszuge  nach  dem  dänischen 
Original  bearbeitet  von  Dr.  Kurella  in  Owinsk. 

*^)  Sohlussabsatz  einer  ausführlichen  physiologischen  Einleitung  des  Ori- 
ginals.   (Anm   des  Uebers.) 
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Aitttmie. 
I.  RIckenMark. 

Als  ich  vor  einigen  Jahren  damit  begann,  bei  Sectionen  das 
Verhalten  des  Rückenmarks  Geisteskranker  zu  untersuchen  — ,  eine 
Untersuchung,  die  ergab,  dass  das  Rückenmark  immer  mit  ergriffen 
war,  manchmal  nur  geringfügig,  öfter  sehr  erheblich  —  da  wurde  ich 
bald  auf  eine  wohl  abgegrenzte  Bahn  von  Nervenfasern  aufmerksam, 
die  mir  als  möglicherweise  vasomotorische  auffielen. 

Diese  Bahn  findet  sich  im  obersten  Theil  des  Halsmarks,  an  der 
Grenze  zwischen  Vorder-  und  Seitenstrang  und  erscheint  an  mit  Car- 
min  gefärbten  Schnitten  als  ein  stark  gefärbter  Keil,  mit  der  Basis 
nach  der  Peripherie,  mit  der  Spitze  ungefähr  halbwegs  gegen  das 
Vorderhorn  gekehrt.  Ist  der  ganze  Schnitt  stark  gefärbt,  so  ähnelt 
der  Keil  einer  sklerotischen  Partie,  in  der  nur  einzelne  gröbere  Ner- 
venfasern übrig  geblieben  sind;  nimmt  man  aber  einen  schwach  ge- 
färbten Schnitt  zur  Untersuchung,  so  zeigt  sich,  dass  die  Hauptmasse 
des  Keils,  das  anscheinend  sklerotische  Bindegewebe,  wie  der  übrige 
Theil  der  weissen  Stränge  in  der  That  aus  Nervenfasern  besteht,  nur 
dass  sie  hier  von  äusserster  Dünne  sind.  —  Wir  wollen  nun  etwas 
näher  auf  das  anatomische  Verhalten  dieser  Bahn  eingehen. 

Die  dreikantige  Bahn  im  Halsmark,  wie  man  sie  nach 
ihrem  Querschnitt  nennen  kann,  ist  derartig  im  Mark  gelegen,  dass 
sie  von  hinten  gleichsam  gegen  die  vorderen  Nervenwurzeln  ange- 
druckt wird;  diesen  Platz  behält  sie  unweigerlich  fest  trotz  aller 
ümlageruDg  um  dieselben.  Eine  oder  ein  Paar  der  lateralsten  Ner- 
venwurzeln treten  durch  den  ioneren  Theil  der  Bahn,  während  der 
grössere  äussere  Theil  der  Bahn  nach  aussen  von  den  Nervenwurzeln 
liegt,  also  mit  diesem  ihrem  grössten  Theil  gehört  sie  unzweifelhaft 
zu  den  Seitensträngen,  aber  mit  ihrer  vordersten  inneren  Spitze  reicht 
sie  in  das  Grenzland  zwischen  Vorder-  und  Seitenstrang,  das  von  den 
Nerven  wurzeln  umschlossen  wird*). 

Dies  ist  durchaus  constant. 

Gleich  dahinter  erstreckt  sich  in  der  Regel  ein  starkes  Septum 
von  der  Rindenschicht  einwärts,  aber  manchmal  auch  eine  Spalte  von 
derselben  Tiefe  wie  die  Bahn. 

Ihre  Form   ist   im  Grundriss   ein    gleichschenkliges  Dreieck  mit 


*)  Dieser  kleine  Abschnitt  des  Marks  wird  von  Flechsig  zu  den  Vor- 
derstrangec  gerechnet. 
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breiter  Basis.  Diese,  die  ich  fast  immer  congruent  mit  der  Peripherie 
des  Marks  gefunden  habe,  ist  leicht  convez,  wogegen  der  Seitenrand 
leicht  concav  ist,  so  dass  das  Dreieck  etwas  zugespitzt  erscheint. 
Die  Grösse  wechselt  mit  der  Höhe,  in  der  der  Querschnitt  geführt 
ist;  in  der  Höhe  des  zweiten  Gervical nerven  z.  B.  (s.  Fig.  17  auf  der 
Tafel),  wo  die  dreikantige  Bahn  ihre  volle  Grösse  hat  und  mit  freiem 
Auge  leicht  sichtbar  ist,  misst  die  Basis  0,8  bis  1,7  Mm.,  die  Höhe 
0,7—1,0  Mm.  und  diese  Höhe  entspricht,  wie  gesagt,  fast  der  Hälfte 
des  Abstandes  zwischen  der  Peripherie  und  der  grauen  Masse. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  sieht  man,  wie  gesagt,  dass 
die  Hauptmasse  der  Bahn  von  sehr  feinen  Nervenfasern  gebildet 
wird.  —  (S.  Fig.  22  in  starker  Vergrösserung  den  an  die  Peripherie 
grenzenden  Theil  der  dreikantigen  Bahn  in  einem  Falle  starker  Aus- 
prägung.) Die  Dicke  dieser  Fasern  wechselt  etwas  in  den  verschie- 
denen Fällen,  aber  wenn  die  Bahn  stark  ausgesprochen  ist,  misst  die 
Faser  nur  1,5 — 2,0  fi.  Dies  entspricht  den  feinsten  Fäden,  die  man 
bisher  in  der  weissen  oder  grauen  Substanz  des  Rückenmarks  kannte. 
Die  älteren  Autoren*)  setzen  allerdings  das  Minimum  für  die  Rücken- 
marksfaseru  etwas  höher,  aber  Lange  (Bidrag  til  Eundskab  om 
den  kroniske  Rygmarvsbetaendelse  1874,  pag.  19),  der  auf  diese 
sehr  feinen  und  gewiss  oft  übersehenen  Fäden  besonders  aufmerksam 
macht,  giebt  die  Dicke  auf  1,6  fi  an,  und  Flechsig**)  nennt 
2  fi  als  Minimum.  £benso  charakteristisch  wie  ihr  Reichthum  an 
feinen  Fasern,  ist  für  die  dreikantige  Bahn  deren  gleichmässige  Fein- 
heit, denn  man  findet  wohl  einige  grobe  Fasern  (von  gewöhnlicher 
Stärke  16  ^u  oder  etwas  mehr),  aber  zwischen  diesen  und  den  fei- 
nen findet  man  so  gut  wie  keine  Uebergänge,  so  dass  die  einzelnen 
gröberen  Fasern  auf  dem  ganz  gleichmässigen  Grunde  auffallen.  Das 
Verhältniss  der  Anzahl  der  beiden  Faserarten  kann  ich  in  Zahlen 
nicht  angeben;  aber  wie  es  die  Zeichnung  nachweist,  wird  man  es  in 
der  Regel  finden;  manchmal  ist  die  Zahl  der  groben  Fasern  etwas 
grösser,  aber  der  eigenthümliche  Mangel  an  Uebergangsfasem  zeigt 
sich  trotzdem. 


*)  Goll  z.  B.  findet  die  feinsten  Fäden  in  den  Seitensträngen  und  giebt 
ihr  Minimum  auf  6  ft  an  (s.  Henle,  Nervenlehre  S.  65).  Gerlacb,  der  die 
feinsten  Fasern  gleichfalls  ic  den  Seitensträngen  findet,  giebt  4  —  6  ft  an 
(s.  Stricker,  Lehre  von  den  Geweben  S.  673).  Henle's  eigene  Angaben 
in  seinem  eben  erwähnten  Werk  sind  widersprechend. 

**)  P.  Flechsig,  Leitungsbahnen  im  Gehirn  und  Rückenmark.   1876. 
S.  163, 
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Die  groben  Fasern  liegen  einzeln  oder  paarweise  zusammen, 
mancbmal  scheinen  sie  radiär  angeordnet 

Interstitielles  Bindegewebe  and  Gefässversorgnng  weichen  nicht 
von  dem  gewöhnlichen  Verhalten  ab. 

Die  Zeichnung  sucht  eine  granuläre  Degeneration  der  Rinden- 
schicht wiederzugeben,  aber  das  ist  nur  eine  zufällige  Gomplication 
ohne  besondere  Beziehung  zu  der  dreikantigen  Bahn ;  im  vorliegenden 
Falle  erstreckte  die  Degeneration  sich  in  dieser  Weise  rings  um  die 
Peripherie  des  ganzen  Marks  vom  obersten  Ende  bis  ganz  nach  unten 
und  die  Bahn  findet  sich  ebenso  gut  ausgeprägt  bei  ganz  gesunder 
Rindenschicht. 

Man  sieht  auch,  dass  die  Degeneration  sich  nicht  in  das  inter- 
stitielle Bindegewebe  hinein  erstreckt,  dies  ist  gesund,  spärlich  ver- 
treten und  besteht  aus  feinen,  scharf  gezeichneten  Fasern  und  kleinen 
sternförmigen  Reticularzellen.  Die  lateralsten  der  groben  Nerven- 
fasern sind  von  der  Degeneration  in  gewöhnlicher  Weise  betroffen, 
das  Mark  gebläht,  der  Azencylinder  verschwunden  oder  wie  ein  ab- 
gebrochener zusammengerollter  Stampf  daliegend.  Die  anderen  gro- 
ben Fasern  jedoch  sind  gesund  und  ebenso  wenig  weichen  die  feinen 
Fasern  in  ihrem  Bau  von  den  anderen  feinen  Fasern  im  Rückenmark 
ab.  Besonders  muss  hervorgehoben  werden,  dass  nichts  daffir  spricht, 
dass  sie  durch  Atrophie  aus  groben  Fasern  entstanden  sind.  Dies 
folgt  ebenso  wenig  aus  ihrem  eigenen  Verhalten,  da  Mark  und  Axen- 
cylinder  bei  ihnen  in  normalem  Verhältniss  stehen,  während  bei 
Atrophie  das  Mark  um  den  Axencylinder  verschwindet,  als  aus  dem 
Znstande  des  umgebenden  Gewebes,  denn  mit  Atrophie  von  Nerven- 
fasern findet  sich  immer,  als  Ursache  oder  als  Wirkung,  eine  Hyper- 
trophie des  interstitiellen  Bindegewebes,  aber  von  alledem  ist  hier 
keine  Spar.  Die  einzige  Verschiedenheit  dieser  dfinnen  Fasern  von 
andern  besteht  darin,  dass  ihr  Mark  so  leicht  Carminfärbnng  an- 
nimmt, so  dass  sie  bei  stärkerer  Färbung  rotb  werden;  bei  schwä- 
cherer Färbung  sehen  sie  weiss  oder  gelblich  aus.  Eine  solche  Leicht- 
färbbarkeit  des  Nervenmarks  findet  man  normal  bei  den  feinen  und 
mittelfeinen  Sympathicusfasem  und  nach  Westphal**)  scheint  sie 
femer  den  feinen,  neugebildeten  Fasern  bei  Nervenregeneration  zuzu- 
kommen. Endlich  tritt  sie  als  erworbene  Abnormität  auf,  wenn  eine 
zuvor  gesunde  Nervenfaser  unter  dem  Druck  einer  interstitiellen  Hyper- 
trophie   zu    leiden    beginnt.      Hier  ist   diese    Eigenthümlichkeit   ein 


*)  Westphal,  lieber  eine  Veränderung  des  Nerv.  rad.  bei  Bleilähmang. 
Dieses  Archiv  Bd.  IV.  S.  776. 
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Zeichen  eines  SchwächeKostandes  der  Faser  and  mag  anf  Verände- 
ruDgen  in  der  chemischen  Zusammensetzung  des  Marks  beruhen,  die 
den  Untergang  der  Faser  einleiten. 

Nach  diesen  Erwägungen  kann  ich  also  die  Eigenthümlichkeiten 
der  dreikantigen  Bahn  nicht  ansehen  als  bedingt  durch  erworbene 
pathologische  Processe,  wie  Myelitis,  secundäre  Degeneration  u.  s.  w. 

In  der  grossen  Casuistik  von  Ruckenmarkskrankheiten  in  den 
letzten  Jahren  habe  ich  diese  Bahn  nur  einmal  beschrieben  gefunden, 
nämlich  in  einer  Abhandlung  West phal's*)  über  acute  aufsteigende 
Spinal paralyse  (Landry).  Hier  werden  vier  Fälle  dieser  Krankheit 
mitgetbeilt  und  in  zweien  davon  fand  sich  im  Halstheil  des  sonst 
gesunden  Rückenmarks  die  fragliche  Bahn,  die  ganz  in  Uebereinstim- 
mung  mit  meiner  Schilderung  beschrieben  wird;  ob  in  den  beiden 
anderen  Fällen  danach  gesucht  worden  ist,  wird  nicht  gesagt. 

Es  war  mir  eine  Genugthuung  zu  sehen,  dass  Westphal  in  der 
Epikrise  sagt,  „dass,  wie  sehr  auch  die  äussere  Form  der  betreffenden 
Zone  an  Degenerationsprocesse  im  Rückenmark  erinnere,  er  sich  doch 
nach  behutsamer  Prüfung  nicht  berechtigt  glaube,  diesem  Befunde 
eine  pathologische  Bedeutung  beizumessen^.  —  Dies  Drtheil  stützt  er 
auf  dieselben  Gründe,  die  ich  oben  genannt  habe. 

Wie  nun  diese  Abnormität  aufzufassen  ist,  darüber  will  er  sich 
vorläufig  nicht  äussern,  ja  er  erklärt  sogar,  dass  er  nicht  einmal 
wüsste,  ob  das  eine  Abnormität  ist,  da  ihm  Präparate  zur  Verglei- 
chung  fehlten.  Es  fragt  sich  also,  ob  die  scharfe  Sonderung  der 
dreikantigen  Bahn  von  der  Umgebung  ein  normales  Phänomen  ist, 
oder  nicht. 

Für  die  Beantwortung  bin  ich  in  etwas  günstigerer  Lage  als 
Westphal,  obgleich  auch  mein  Material  mangelhaft  ist;  ich  kann 
sagen,  dass  die  Bahn  sich  bei  Geisteskranken  in  der  Regel  stark 
ausgeprägt  findet  (wie  oft,  darauf  kommen  wir  später  zurück);  aber 
zeitweise  ist  sie  schwächer  ausgeprägt  und  in  einzelnen  Fällen  kaum 
mit  Bestimmtheit  nachzuweisen.  Bei  nicht  Geisteskranken,  von  denen 
ich  allerdings  nur  wenige  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  konnte 
ich  sie  dagegen  nicht  finden.  Bei  genauer  Vergleichung  konnte  ich 
sehen,  dass  in  dieser  Gegend  die  feinen  Fasern  vielleicht  etwas  feiner 
waren,  als  in  der  Nachbarschaft,  aber  nicht  mehr.  Ebenso  wenig 
habe  ich  sie  bei  Thieren  (Kälbern  und  Schafen)  gesehen,  deren 
Rückenmark  ich  sehr  genau  durchmustert  habe  mit  Hinsicht  auf  das 


*)  WestphaK  BeobachtuDgen  und  Untersuchungen  über  die  Krankhei- 
ten des  centralen  Nervensystems.    Dieses  Archiv  Bd.  VI.  S.  765. 
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Faserncaliber.  Ich  nehme  daher  an,  dass  die  Feinheit  der  Fasern  in 
der  dreikantigen  Bahn  eine  Abnormität  ist,  die  sich  in  der  Regel  bei 
Geisteskranken  findet,  bei  geistig  Gesunden  aber  in  der  Regel  nicht 
vorhanden  ist.  Ein  wesentlicher,  wenn  auch  indirecter  Beweis  dieser 
These  ist  darin  enthalten,  dass  in  der  grossen  Menge  genauer  Rucken- 
marksuntersuchnngen  nach  spinalen  Leiden,  die  in  den  letzten  Jahren 
gemacht  worden  sind,  diese  Bahn  nur  einmal  beschrieben  worden  ist. 
Es  wäre  fast  undenkbar,  dass  man  die  symmetrischen  rothen  Drei- 
ecke und  das  charakteristische  Bild  unter  dem  Mikroskop  übersehen 
haben  könnte,  wenn  diese  Dinge  in  der  Regel  vorhanden  wären.  Das 
Rückenmark  Geisteskranker  ist  wohl  auch  in  vielen  Fällen  untersucht 
worden,  aber  bei  weitem  die  meisten  Untersuchungen  sind  am  frischen 
Mark  gemacht  worden,  an  dem  dieser  Befund  absolut  nicht  beobachtet 
werden  kann,  und  da  die  Bahn  sich  nur  in  dem  allerobersten  Theil 
des  Rückenmarks  findet,  liegt  bei  der  geringen  Zahl  der  bisher  un- 
tersuchten gehärteten  Präparate  wohl  die  Möglichkeit  vor,  dass  die 
ßabn  übersehen,  oder  bei  blosser  Lupenuntersuchung  für  einen  skle- 
rotischen Keil  gehalten  worden  ist.  Schliesslich  kann  ich  als  einen 
meines  Erachtens  durchaus  hinreichenden  Beweis  für  das  nicht  nor- 
male Verhalten  der  dreikantigen  Bahn  den  umstand  anführen,  dass 
Flechsig  es  nicht  bespricht.  Dieser  Verfasser,  dessen  Autorität  ich 
im  Folgenden  häufig  zu  Rathe  ziehen  werde,  hat  nämlich  mehr  als 
irgend  ein  anderer  die  Verschiedenheit  in  der  Dicke  der  Fasern  in's 
Auge  gefasst  und  sie  uns  schätzen  gelehrt;  er  hat  auf  diese  Frage 
hin  das  normale  Rückenmark  in  seiner  ganzen  Länge  und  in  den 
verschiedenen  Theilen  des  Querschnittes  so  erschöpfend  untersucht, 
dass  es  überflüssig  wäre,  die  Arbeit  zu  wiederholen.  Von  den  Seiten- 
strangresten  im  Halstheil,  von  denen  die  dreikantige  Bahn  einen 
Theil  ausmacht,  giebt  er  an*),  dass  sie  wie  die  Pyramidenbahnen  aus 
Fäden  jeder  Stärke  gemischt  sind,  aber  dass  die  groben  Fäden  etwas 
sparsamer  sind,  als  in  den  Pyramidenbahnen;  nur  in  den  Processus 
reticulares  längs  der  grauen  Masse  finden  sich  überwiegend  feine  und 
feinste  Fasern.  Es  findet  sich  somit  in  der  Schilderung  nicht  die 
geringste  Andeutung  über  die  dreikantige  Bahn. 

Wenn  nun  aber  die  Feinheit  der  Fasern  dieser  Bahn  weder  nor- 
mal, noch  in  dem  voll  entwickelten  Organ  durch  pathologische  Pro- 
cesse  erworben  ist,  so  muss  sie  eine  angeborene  Abnormität  sein  und 
bedingt  durch  Eigenthumlichkeit  der  Anlage  oder  Fehler  in  derEnt- 
Wickelung.    Im    ersten  Falle   müssten    die  Fasern  selbst  als  normal 

•)  1.  0.  S.  164. 
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gelten,  und  nur  ihre  AnordDung  als  abnorm;  wir  wissen  ja,  dass  die 
systematische  Ordnung  der  Rackenmarksfasern  nicht  constant  ist,  es 
giebt  Regeln  dafür,  aber  mit  bestimmten  Ausnahmen;  einmal  haben 
gewisse  Fasern  die  Wahl  zwischen  zwei  Wegen,  ein  andermal  gewisse 
Systeme  ausser  ihrer  Gesammtbahn  zugleich  eine  grössere  oder  ge- 
ringere Anzahl  ihrer  Elemente  in  anderen  Bahnen  verstreut. 

Man  könnte  also  annehmen,  dass  normal  die  Fasern  der  drei- 
kantigen Bahn  über  ein  grösseres  Territorium  Tertheilt  sind,  z.  B.  in 
den  Seitenstrangresten,  wo  sie  sich  nicht  besonders  geltend  machten, 
dass  sie  aber  ausnahmsweise  zusammen  liegen  können  und  als  selbst- 
st&ndige  Bahn  hervortreten ;  oder  dass  eine  solche  Bahn  weiter  oben, 
z.  B.  in  der  MeduUa  oblongata,  wohl  bestände,  aber  im  Rückenmark 
ihre  Elemente  verstreute,  so  dass  die  Abnormität  in  einem  län- 
geren Zusammenhalt  der  Bahn  bestände.  Diese  beiden  Möglich- 
keiten halte  ich  für  wenig  wahrscheinlich,  denn  sowie  die  dreikan- 
tige Bahn  auftritt,  ist,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  ihr  Verhalten 
im  Verlauf  und  Aufhören  so  bestimmt,  dass  man  dies  Verhalten  kaum 
für  die  Ausnahme,  den  verstreuten  Faserverlauf  aber  für  die  Regel 
halten  könnte.  Und  wahrscheinlich  ist  es  auch  nicht,  dass  die  drei- 
kantige Bahn  normal  in  der  Oblongata  sichtbar  werden  sollte,  denn 
wenn  sie  hier  auftritt,  ist  ihr  Verhalten  ebenso  charakteristisch,  wie 
im  Rückenmark,  so  dass  sie  an  beiden  Stellen  gleich  schwer  zu  über- 
sehen ist. 

Die  Abnormitl.  der  Bahn  muss  so  wahrscheinlich  in  einem 
Schwächezustand  der  Fasern  selbst  gesucht  werden,  und  hier  giebt 
es  wieder  zwei  Möglichkeiten.  Wenn  eine  Faser  nur  in  ihrem  Cali- 
ber,  nicht  in.* ihrem  Bau  vom  normalen  abweicht,  liegt  die  Annahme 
einer  Hemmung  ihres  Wachsthums  am  nächsten,  die  Feinheit  ist  ein 
Hemmungseffect.    So  hat  Pick  das  aufgefasst*). 

In  seiner  Abhandlung  über  die  neuropathische  Disposition  hat 
er  versucht,  zur  Gewinnung  einer  anatomischen  Grundlage  für  diesen 
vagen  Begriff  beizutragen,  indem  er  zu  den  übrigen  Mängeln  in  der 
Entwickelung  des  Nervensystems  die  abnorme  Feinheit  der  Fasern 
gewisser  Systeme  hinzufugte. 

Er  citirt  gerade  die  angeführten  W es tp harschen  Fälle  von 
Anhäufung  feiner  Fäden  in  den  Vorder- Seitensträngen,  sagt,  dass 
Flechsig  und  er  selbst  das  Deberwiegen  feiner  Fäden  in  den  Pyra- 
midenbahnen gesehen  hätten  und  glaubt  auch  mangelhafte  Entwicke- 


*)  Pick,  Zur  Lehre  von  der  neuropathischen  Disposition.   Berliner  klin. 
Wochenschrift  1879. 
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lang  der  Hiuterstr&nge  gesehen  zu  haben.  In  einem  solchen  Verhal- 
ten sacht  er  den  Grund  far  die  sogenannten  Systemerkrankungen  im 
Ruckenmark,  in  dem  die  Anforderungen  des  Lebens  die  Leistungs- 
fähigkeit dieser  schwach  entwickelten  Stränge  überschreiten  und  da- 
her als  Krankheitsursache  wirken.  So  ansprechend  dieser  Gedanke 
aocb  ist,  stellen  sich  doch  seiner  Anwendung  auf  die  dreikantige  Bahn 
Schwierigkeiten  in  den  Weg. 

Dieser  kleine  Strang  mag  nämlich  etwa  160,000  feine  Fasern 
enthalten ;  rechnet  man  ein  Drittel  des  Areals  auf  eingesprengte  grobe 
Fasern  und  durchtretende  Nervenwurzeln,  so  bleiben  noch  100,000  Fa- 
sern übrig,  und  es  ist  schwer  sich  vorzustellen,  dass  in  einer  so  grossen 
Faserzahl,  die  dicht  bei  einander  liegen,  jeder  einzelne  Faden  wesentlich 
dänner  als  normal  sein  könnte,  ohne  die  Entstehung  einer  Aenderung  am 
Querschnitt  des  Rückenmarks,  besonders  ohne  Bildung  einer  Einsen- 
kang  an  der  Stelle  der  Bahn.  Etwas  derartiges  findet  sich  nicht, 
manchmal  tritt  allerdings,  wie  erwähnt,  ein  Spalt  gleich  hinter  der 
Bahn  auf,  aber  nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle,  und  sonst  ist  die 
Form  des  Rückenmarks  unverändert.  Andererseits  kann  ich  das 
aber  auch  nicht  als  einen  Gegenbeweis  gegen  Pick 's  Auffassung 
ansehen,  denn  wenn  man  sich  der  ausgesprochenen  Keilform  der 
Bahn  mit  zur  Peripherie  gewandten  Basis  erinnert,  so  scheint  es 
denkbar,  dass  sie  von  den  stärker  wachsenden  umgebenden  Theilen 
stetig  nach  aussen  gedrängt  wird  und  diese  sich  nicht  über  ihre 
Ränder  fortwälzen  können;  der  Strang  bleibt  altio  an  der  Peripherie 
liegen  und  die  Gurve  derselben  wird  nicht  gebrochen.  Von  der  Grösse 
des  ganzen  Rnckenmarkquerschnittes  kann  man  weder  einen  Beweis 
dafür,  noch  dawider  erwarten,  denn  er  wechselt  sehr;  manchmal 
habe  ich  ihn  zweifellos  geringer  als  normal  gefunden,  aber  in  anderen 
Fällen  bedeutend  grösser,  indem  bis  auf  die  dreikantige  Bahn  die 
einzelnen  Elemente  ungewöhnlich  gross  waren. 

Noch  eine  Möglichkeit  wäre  denkbar,  nämlich,  dass  mehrere  feine 
Fasern  an  die  Stelle  einer  grossen  getreten  wären  und  ungefähr  eben- 
soviel Raum  einnähmen,  wie  eine  solche.  Deiters*)  will  gesehen 
haben,  dass  —  besonders  die  feineren  —  Nervenfasern  sich  inner- 
halb der  Centraloi^ane  theilen  können,  und  er  vermuthet,  dass  das 
sehr  häufig  geschieht;  die  groben  spinalen  Fäden  setzen  sich  wäh- 
rend ihres  Verlaufes  nach  oben  in  feine,  cerebrale  Fäden  um,  und 
diese  Umsetzung  geschieht  für  die  verschiedenen  Bahnen  in  sehr  ver- 


*)  0.  Deiters,  Untersuchungen  über  Gehirn  und  Rückenmark.    1865. 
S.  110. 
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schiedener  Höhe;  die  dreikantige  Bahn  geht  (siehe  unten)  direct  in 
die  ümhüUungsmasse  der  unteren  Olive  über,  die  immer  ans  sehr 
feinen  Fasern  besteht,  und  jenseits  derselben  wird  sie  von  einem 
Bündel  feiner,  cerebraler  Fasern  fortgesetzt.  Combinirt  man  diese 
Thatsachen,  so  könnte  bei  Verfolgung  dieses  Bündels  von  oben  nach 
unten  das  Yerhältniss  so  gedacht  werden,  dass  seine  feinen  Fasern 
beim  Durchsetzen  der  Oliven  normal  zu  den  groben  spinalen  zusam- 
menschmelzen, die  sich  von  den  übrigen  Rücken marksfasern  nicht 
unterscheiden,  aber  dass  es  abnormerweise  manchmal  vorkommen 
kann,  dass  in  Folge  nicht  stattfindender  Verschmelzung  die  cerebra- 
len Fasern  unverändert  von  der  Olive  abwärts  gelangen  und  sich 
deshalb  von  den  umgebenden  spinalen  Elementen  abheben.  Ich  habe 
zur  Stütze  für  diese  Möglichkeit  nichts  anzuführen  und  kann  schliess- 
lich über  den  Grund  für  die  Feinheit  der  Fasern  in  der  dreikantigen 
Bahn  nicht  entscheiden,  aber  am  zutreffendsten  scheint  mir  die  Auf- 
fassung, die  die  Ursache  der  Feinheit  in  einer  Wachsthumshemmuog 
sucht,  sie  ist  am  wenigsten  hypothetisch  und  wird  unterstützt  durch 
die  leichte  Färbbarkeit  der  Markscheiden,  die  darauf  hindeutet,  dass 
die  Fasern  entweder  jugendliche  oder  schwache  Individuen  sind.  Bis 
auf  Weiteres  bin  ich  also  der  Meinung,  dass  man  die  dreikantige 
Bahn  der  Seitenstränge  als  ein  Faserbündel  ansehen  muss,  dass  in 
Folge  mangelhafter  Entwickelung  gracil  gebaut  ist  (abnorm  fein)  und 
von  schwacher  Constitution  (abnorme  Empfänglichkeit  für  Carmin- 
färbung),  und  da  sie  anatomisch  stets  constant  auftritt,  verrouthe  ich, 
dass  es  nicht  zufällig  angehäufte,  sondern  homologe  Elemente  sind, 
die  zu  dem  einen  oder  anderen  System  gehören  und  eine  Bahn  bil- 
den, wie  die  Pyramidenbahnen,  Eleinbirnbahnen  u.  s.  w. 

Wende  ich  mich  nach  diesen  Abschweifungen  wieder  zu  dem 
anatomischen  Verhalten  der  dreikantigen  Bahn,  so  bleibt  noch  ihre 
nächste  Umgebung  zu  besprechen,  d.  h.  die  Seitenstrangreste,  beson- 
ders die  vordere  gemischte  Seitenstrangzone  (Flechsig). 

Untersucht  man  Rückenmarksquerschuitte  mit  der  Lupe,  so  zeigt 
es  sich,  dass  da,  wo  die  dreikantige  Bahn  stark  ausgeprägt  ist,  meist 
auch  der  übrige  Theil  der  Seitenstrangsreste  einen  auffallend  dunklen  Ton 
hat,  der,  obgleich  weit  entfernt  von  der  Tiefe  der  Färbung  in  der  drei- 
kantigen Bahn,  doch  die  Seitenstrangreste  bestimmt  von  den  Kleinhirn- 
und  Pyramidenbahnen  sich  abheben  lässt.  Auf  die  nähere  Bestimmung 
der  Ausbreitung  im  Querschnitt  komme  ich  später  zurück ;  sie  wechselt 
in  verschiedener  Höhe. 

Untersucht  man  mikroskopisch,  so  sieht  man,  dass  die  dunklere 
Farbe,  ganz  wie  in  der  dreikantigen  Bahn,  nicht  von  einer  Vermeh- 
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iHDg  des  Bindegewebes  herrührt,  sondern  von  einer  Anzahl  feinster 
Nervenfasern,  deren  Markscheide  zugleich  oft  leicht  gefärbt  ist.  Die 
feinen  Fasern  sind  ja  kein  fremdes  Element  in  den  Seitenstrangresten, 
sie  finden  sich  immer  and  (nach  Flechsig)  in  grösserer  Anzahl  als 
in  den  Pyramidenbahnen;  aber  normal  ist  der  unterschied  zwischen 
diesen  beiden  Abschnitten  doch  nicht  so  gross,  dass  er  sich  bei 
schwachen  VergrOssemngen  geltend  machte,  wogegen  in  den  hier 
besprochenen  Fällen  die  Pyramidenbahnen  sich  von  den  Seitenstrang- 
resten bisweilen  eben  so  sehr  durch  ihre  hellere  Farbe  abheben,  wie  sie 
das  in  Fällen  von  Sklerose  durch  ihr  dunkles  Aussehen  thun. 

Die  feinen  Fasern  haben  dieselbe  Dicke  und  Beschaffenheit,  wie 
iD  der  dreikantigen  Bahn,  nur  ist  der  äusserste  Grad  der  Feinheit 
und  Färbbarkeit  weit  seltener,  das  Mark  ist  in  der  Regel  nur  gelb- 
lich gefärbt,  oft  ungefärbt  und  die  Fäden  wirken  nur  verdunkelnd,  weil 
feine  Nervenfasern  immer  relativ  markarm  sind,  so  dass  die  gefärbten 
Axencylinder  sich  mehr  geltend  machen.  Durch  die  weit  grössere  Anzahl 
grober  Fasern  erhalten  die  Seitenstrangsreste  den  helleren  Ton  gegen 
die  dreikantige  Bahn,  und  mit  ihren  zahlreichen  Uebergängen  zwischen 
Fasern  verschiedenen  Galibers  unterscheiden  sie  sich  ausserdem  ebenso 
bestimmt  wie  der  übrige  Theil  des  Rückenmarks  von  der  genannten 
Bahn. 

Da,  wie  gesagt,  die  feinen  Fasern  der  dreikantigen  Bahn  und 
Seitenstrangreste  in  ihrer  Entwickelung  mit  einander  gehen,  und  da 
die  letztgenannten,  wie  später  gezeigt  werden  soll,  in  ihrem  Verlauf 
durch  das  Rückenmark  zur  Oblongata  sich  nach  der  dreikantigen  Bahn 
hin  sammeln,  um  zuletzt  mit  ihr  zusammen  zu  enden,  so  nehme  ich  an, 
dass  es  lauter  homologe  Elemente  sind,  die  nur  in  zwei  verschie- 
denen Anordnungen  auftreten,  theils  in  einer  concentrirten  Formation, 
der  dreikantigen  Bahn,  und  theils  in  einer  diffusen  Formation  in  dem 
dbrigen  Theil  der  Seitenstränge. 

Nach  diesen  allgemeinen  Betrachtungen  gehen  wir  dazu  über, 
den  Verlauf  der  genannten  feinen  Fasern  in  seinen  Einzelheiten  zu 
▼erfolgen  und  womöglich  auf  der  einen  Seite  ihr  centrales  Ende,  auf 
der  anderen  Seite  ihren  Uebergang  in  die  Peripherie   zu  bestimmen. 

Ich  lege  die  Abbildungen  der  beigegebenen  Tafel  der  Schilderung 
zu  Grunde.  Die  benutzten  Präparate  waren  in  Ghromsänrelösungen 
(0,2  bis  0,4  pCt.  stiegend)  gehärtet,  mit  dem  Mikrotom  geschnitten, 
mit  ammoniakalischem  Garmin  gefärbt  und  mit  Nelkenöl  aufgehellt. 

Für  das  Rückenmark  kommen  Fig.  17  bis  Fig.  '21  in  Betracht; 
die  vier  ersten  Zeichnungen  sind  einer  Reihe  von  12  Schnitten  zwi- 
schen zweitem  Gtfrvicalnerv  und  dem  Sacraitheil  entnommen. 

AnhlT  f.  PtTeUfttrl«.    XIX.  1.  Heft.  8 
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Flg.  21  stammt  von  einer  anderen  Schnittreihe.  Die  Vergrösse- 
rung  ist  2,0: 1;  die  Zeichnungen  entsprechen  der  mikroskopisch  con- 
trollirten  Lupenvergrösserung,  die  Formationen  der  feinen  Fasern 
sind  durch  Punctirung  bezeichnet,  die  mehr  oder  weniger  dicht  ist 
nach  dem  Grade  der  Abnormität,  d.  h.  nach  der  Ansah!  und  Fein- 
heit der  Fasern. 

Fifl.  17|  dem  Ursprang  der  zweiten  Gervicalnerven  ent- 
sprechend, war  der  Schnitt,  von  dem  wir  in  der  vorstehenden  Schil- 
derung ausgingen,  die  am  tiefsten  liegende  Stelle,  wo  die  Theile,  um 
die  es  sich  handelt,  voll  entwickelt  sind  und  in  scharfer  Zeichnung 
hervortreten.  Die  dreikantige  Bahn  erscheint,  leicht  erkennbar  an 
ihrer  charakteristischen  Form,  an  der  angegebenen  Stelle;  ihre  vor- 
dere Spitze  von  motorischen  Nervenwurzein  durchzogen.  Die  diffuse 
Formation  feiner  Fasern,  durch  weniger  dichte  Punctirung  bezeichnet, 
nimmt  die  Seitenstrangreste  fast  ganz  ein,  was  sie  bestimmt  gegen 
die  Pyramidenbahnen  und  die  direkten  Kleinhirnbahnen  abgrenzt,  in- 
dem sie  gleichzeitig  zwischen  diese  beiden  eine  schmale  Verlängerung 
nach  hinten  sendet,  die  bis  nah  an  das  Hinterhorn  fortgeht;  diese 
Verlängerung  liegt  in  dem  losen  Bindegewebsseptum  zwischen  den 
letztgenannten  Bahnen.  Die  vordere  innere  Grenze  der  Formation 
ist  weniger  bestimmt  und  in  dem  vorliegenden  Falle  auf  beiden 
Seiten  nicht  ganz  symmetrisch;  sie  tritt  im  Ganzen  als  eine  Fort- 
setzung der  vorderen  inneren  Grenze  der  dreikantigen  Bahn  auf,  wo- 
durch also  eine  kleine  vordere  Partie  der  Seitenstrangreste  frei  bleibt 

Ich  will  gleich  bemerken,  worauf  wir  jedoch  erst  später  Daher 
eingehen  können,  dass  der  von  Flechsig  „die  laterale  Grenzschicht 
der  grauen  Masse'*  genannte  Theil  der  Seitenstrangreste  wahrschein- 
lich nicht  zu  demselben  Fasersystem  gehört,  wie  die  andern  feinen 
Faden,  aber  er  ist  immer  ziemlich  reich  an  feinen  Fasern  und  lässt 
sich  im  Kückenmark  hier  nicht  von  der  diffusen  Form  unterscheiden. 
Endlich  sendet  diese  einen  Saum  um  die  Vorderhörner  und  erstreckt 
sich  also  auch  in  die  Vorderstränge,  füllt  sie  aber  nicht  aus  und 
schont  immer  die  Pyramiden-Vorderstrangsbahnen.  Diese  concen- 
trische  Anordnung  einer  Schicht  feiner  Fasern  innen  und  gröberer 
aussen  rings  um  die  Vorderhörner  im  obersten  Theil  des  Halsmarks 
erwähnt  auch  Flechsig*),  der  auch  bemerkt,  dass  dieser  Unter- 
schied besonders  bei  Kindern  im  ersten  Lebensjahr  hervortritt,  eine 
Bemerkung,  die  deswegen  grosses  Interesse  für  uns  hat,  weil  sie  an- 
deutet, dass  die  Fasern  der  diffusen   Formation  auf  einem 

•)  1.  c.  S.  307. 
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kindlichen,  unentwickelten  Standpunkt  stehen  geblieben 
sind.    (Das  Präparat  ist  von  einem  22jäbrigen  Hanne.) 

An  dieser  Steile  des  Rückenmarks  sondern  sich  die  verschie- 
denen Bahnen  sehr  scharf  von  einander  durch  ihren  verschiedenen 
Parbenton,  der  von  der  wechselnden  Anzahl  der  in  ihnen  enthaltenen 
feinen  Fasern  abhängt;  am  meisten  weiss,  d.  h.  aus  den  gröbsten 
Fasern  gebildet  sind  die  direkten  Kleinhirnbahnen,  darnach  folgen 
die  Pyramidenseitenstrangsbahnen,  die  Pyramiden- Vorderstrangsbah- 
nen-f- einer  naheliegenden  Partie  der  Seitenstrangsreste,  die  »diffuse 
Formation"*  und  endlich  die  „dreikantige  Bahn",  die  ganz  roth  ge- 
färbt ist. 

Fif.  18.  Dritter  Cervicalnerv.  Verfolgen  wir  nun  unsere 
Bahn  weiter  abwärts  Im  Rückenmark  und  betrachten  zuerst  den  Ver- 
lauf der  Fasern  an  der  Peripherie,  so  zeigt  sich  die  dreikantige  Bahn 
auf  der  kurzen  Strecke  zwischen  zwei  Nervenwurzeln  sehr  bedeutend 
vermindert;  ihre  Basis  ist  unverändert,  aber  ihr  nach  innen  gerich- 
teter Tbeil  ist  so  stark  geschwunden,  dass  aus  dem  spitzwinkligen 
Dreieck  ein  stumpfwinkliges  geworden  ist. 

Die  diffuse  Formation  hat  wesentlich  ihre  früheren  Grenzen  be- 
halten, aber  die  rückwärts  zwischen  Kleinhirn-  und  Pyramidenbahnen 
gerichtete  Verlängerung  muss  nun  zur  Peripherie  ausbiegen,  statt 
einwärts  zum  Hinterhorn,  und  hier  ist  noch  eine  Verlängerung  hinzu- 
gekommen, rückwärts  gerichtet  zwischen  den  inneren  Rand  der 
Pyramidenbahnen  und  die  hier  verlaufenden  Accessoriusbündel.  Sie 
entspricht  also  der  eben  besprochenen  lateralen  Grenzlage  vor  der 
grauen  Substanz,  die  am  zweiten  Cervicalnerv  in  den  übrigen  Theil 
der  Seitenstran greste  eingedrungen  ist.  Ausserdem  zeigt  sich,  dass 
die  diffuse  Formation  etwas  schwächer  hervortritt  als  vorher;  der 
Unterschied  zwischen  ihr  und  der  Pyramidenbahn  ist  weniger  scharf, 
was  wahrscheinlich  bedingt  ist  durch  die  stärkere  Ausstattung  der 
Seitenstrangreste  mit  groben  Fasern  an  der  Cervicalanschwellung. 
Kommt  dazu  der  bei  Geisteskranken  häufige  Umstand,  dass  in  dieser 
Gegend  eine  leichte  Bindegewebsbypertrophie  der  Pyramideubahn  be- 
ginnt, so  nehmen  diese  bei  Carminfärbung  ganz  denselben  Farbenton 
wie  die  diffuse  Formation  an  und  die  Grenze  zwischen  ihnen 
schwindet  für  Lupenbetrachtung;  unter  dem  Mikroskop  kann  man 
jedoch  noch,  wenn  auch  manchmal  mühsam,  wo  die  Färbung  von 
feinen  Nervenfasern  und  wo  sie  von  Bindegewebe  herrührt,  unter- 
scheiden. 

Fi|«  19.  Vierter  Cervicalnerv.  Hier  hat  die  dreikantige 
Bahn   sich   wieder  soweit   vermindert,    wie    in    der    vorhergehenden 
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Strecke,  nur  ihre  Basis  ist  noch  yorhanden,  die  unter  schwacher  An- 
deatuDg  der  Dreiecksform  wie  eine  leichte  Verdickung  der  rothen 
Rindenschicht  anliegt.  Aber  sie  behält  ihre  räumliche  Beziehung  zu 
den  vorderen  Nervenwnrzeln;  diese  gehen  auch  hier  durch  ihren  vor- 
deren, inneren  Winkel.  Die  Wurzeln  des  zweiten  Cervicalnervs 
hatten  ihre  Richtung  stark  nach  aussen,  hier  am  vierten  gehen  sie 
grade  nach  vorn;  die  dreikantige  Bahn  ist  ihnen  in  ihrer  Bewegung 
zur  Mittellinie  gefolgt.  Die  diffuse  Formation  füllt  die  ganzen  Seiten- 
strangsreste und  occupirt  den  äusseren  Theil  der  Vorderstränge,  so 
dass  ihre  innere  Grenzlinie  von  der  vorderen,  inneren  Ecke  der 
Vorderstränge  zur  entsprechenden  Ecke  des  Vorderhorns  verläuft 
und  an  diesem  parallel  seinem  inneren  Rande  rückwärts,  einen 
schmalen  Saum  längs  desselben  abgrenzend.  Die  hintere  Verlänge- 
rung zwischen  die  Kleinhirn-  und  Pyramidenbahnen  hat  jetzt  wieder 
die  Richtung  nach  dem  Hinterhorn;  sie  ist  sehr  schwach. 

Fifl.  20.  Fünfter  Gervicalnerv.  Der  letzte  Rest  der  drei- 
kantigen Bahn  ist  jetzt  verschwunden,  es  ist  keine  Spur  davon  übrig. 
Dies  ist  nach  meiner  Erfahrung  durchaus  constant;  tiefer  als  bis  zum 
vierten  Gervicalnerv  reicht  sie  nie,  manchmal  sogar  hört  sie  etwas 
höher,  am  dritten  Nervenpaar,  auf. 

Wo  sind  ihre  Fasern  geblieben?  Entweder  müssen  sie  nach 
aussen  abgebogen  sein  und  die  weissen  Stränge  mit  den  austretenden 
Nervenwurzeln  verlassen  haben,  oder  einwärts  in  die  graue  Substanz 
getreten  sein. 

Für  die  erste  Möglichkeit  könnte  die  Gonsequenz  sprechen,  mit 
der  die  Bahn  sich  an  die  Nerven  wurzeln  anheftet,  aber  die  zweite 
Annahme  wäre  in  Uebereinstimmung  mit  dem  Verhalten  der  andern 
Fasern  der  weissen  Stränge.  Es  ist  sehr  schwer,  diese  Frage  auf 
anatomischem  Wege  zu  entscheiden,  theils  weil  sich  diese  feinen 
Fäden  im  Längsschnitt  kaum  von  den  gröberen  Reticulumfasern 
unterscheiden  lassen,  besonders,  wenn  sie  einzeln  verlaufen  —  liegen 
mehrere  zusammen,  so  macht  sich  das  Mark  mehr  geltend,  —  und 
theils  weil  die  querverlaufenden  Fasern,  die  als  umgebogene  Längs- 
fasern aufgefasst  werden  könnten,  immer  bald  in  eine  andere  Ebene 
übergehen,  wie  man  auch  die  Schnittrichtung  wählt,  und  deswegen 
nicht  von  Anfang  bis  zu  Ende  verfolgt  werden  können. 

Bei  den  Autoren  ist  die  Rede  von  der  Ausstrahlung  grober  wie 
feiner  Fasern  in  die  Seitenstränge  von  den  Vorderhörnern  her;  aber 
es  verlautet  nichts  davon,  dass  sie  peripherisch  soweit  wie  bis  zur 
dreikantigen  Bahn  verfolgt  werden  könnten.  Es  ist  auch  mir  nicht 
geglückt,  zu  einer  Entscheidung  dieser  Frage  zu  gelangen,  aber  ich 
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will  knrz  constatiren,  was  ich  gesehen  habe.  Niemals  habe  ich  eine 
ümbiegung  von  Längsfasern  der  Seitenstränge  nach  aussen  zur  Peri- 
pherie gefunden,  dasselbe  giebt  He  nie*)  an.  Auch  lassen  sich  die 
feinen  Fäden  nicht  in  den  vorderen  Wurzeln  nachweisen;  im  Hals- 
tbeil  werden  die  Wurzeln  fast  ausschliesslich  von  groben  Fasern  ge- 
bildet, zwischen  diesen  stecken  wohl  einzelne  feinere,  aber  diese  sind 
doch  weit  stärker,  als  die  Fasern  der  dreikantigen  Bahn.  (Quer- 
schnitt 2 — 3  fi.)  Wenn  diese  letzteren  in  die  austretenden  Nerven- 
wurzeln  einbiegen,  so  müssen  sie  zugleich  bedeutend  grössere  Dimen- 
sionen annehmen;  eine  solche  unmittelbare  Veränderung  der  Fasern- 
stärke soll  nun  nach  Deiters**)  stattfinden  können,  aber  sie  wird 
kaum  so  plötzlich  eintreten  können,  wie  das  in  diesem  Falle  noth- 
wendig  wäre.  Was  nun  das  Verhalten  gegenüber  der  grauen  Hasse 
betrifft,  so  zeigen  Querschnitte,  dass  vom  äusseren  Rand  der  Vorder- 
hömer  eine  grosse  Menge  feiner  Nervenfasern  theils  einzeln,  theils  in 
Bündeln  in  die  Seitenstränge  einstrahlen;  sie  zielen  nach  der  drei- 
kantigen Bahn  hin,  ^ber  die  Bündel  lösen  sich  schnell  in  einzelne 
Fasern  auf  und  es  ist  mir  niemals  geglückt,  sie  bis  in  die  Bahn  zu 
▼erfolgen.  Im  peripheren  Theil  des  Marks  habe  ich  nur  einzelne 
radiäre  Fasern  gesehen,  die  sicher  feine  Nervenfasern  waren;  von  der 
dreikantigen  Bahn  kommend  strebten  sie  zum  Vorderhorn  hin,  ver- 
schwanden aber,  wenn  sie  diesem  nahe  kamen.  Auf  Längsschnitten, 
die  parallel  den  Nervenwurzeln  von  der  Peripherie  zur  grauen  Sub- 
stanz geführt  wurden,  sieht  man,  dass  die  feinen  Fasern  vom  Vorder- 
horn in  einem  zusammenhängenden  Saum  ausstrahlen,  was  im  Quer- 
schnitt als  Bündel  auftrat,  entspricht  also  in  der  That  einem  senk- 
recht stehenden  Kamme  Die  Fasern  verlaufen  in  demselben  nicht 
horizontal,  sondern  etwas,  schräg  abwärts  oder  aufwärts,  und  früher 
oder  später  biegen  sie  in  einer  dieser  Richtungen  ganz  um  oder  enden 
abgeschnitten;  es  ist  mir  auch  hier  nicht  geglückt,  sie  weiter  in  die 
peripheren  Theile  zu  verfolgen. 

Obgleich  es  also  durchaus  nicht  für  abgemacht  gelten  kann,  dass 
die  Fasern  der  dreikantigen  Bahn  in  die  graue  Substanz  eintreten, 
ist  doch  eine  grössere  Wahrscheinlichkeit  für  diese  Alternative  vor- 
handen, als  für  die  andere,  dass  sie  direkt  in  die  Nervenwurzeln  ein- 
treten sollten.  Natürlich  lässt  sich  ihr  weiteres  Schicksal  in  der 
grauen  Masse  noch  weniger  bestimmen :  ob  sie  sich  mit  den  Nerven- 
warzelo  verbinden,  wie  das  geschieht;  ob  sie  indirekte  Fortsetzungen 

•)  1.  c.  p.  66. 
••)  1.  0.  p.  109. 
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von  diesen  Zellen  nach  den  Nerven warzeln  haben,  das  ist  eine 
Frage,  die  mr  bei  unseren  heutigen  Hüifsmitteln  nicht  beantworten 
können. 

Das  Verschwinden  der  dreikantigen  Bahn  zwischen  dem  fünften 
und  sechsten  Nervenpaar  gab  den  Anlass  zu  diesen  Erörterungen 
über  das  Schicksal  ihrer  Fasern.  Uebrig  bleibt  die  diffuse  Forma- 
tion, die  von  Fig.  19  bis  Fig.  20  ihre  Form  nicht  verändert;  sie  ver- 
schwindet nicht  so  schnell,  sie  ist  ja  nur  ein  verstärkter  Ausdruck 
des  normalen  Ueberwiegens  deiner  Fasern  in  den  Seitenstrangresten. 
Ihre  Grenzen  fallen  deshalb  auch  im  Ganzen  mit  denen  der  letzteren 
zusammen,  aber  abwärts  durch  den  Brusttheil  des  Rückenmarks  sind 
sie  schwer  festzuhalten,  wie  hier  überhaupt  die  Grenzen  zwischen 
den  verschiedenen  Bahnen  verwischt  werden.  Ich  habe  es  deswegen 
nicht  für  nöthig  gehalten,  meine  Abbildungen  fortzusetzen,  nur  einen 
einzigen  Schnitt  aus  dem  Brusttheil  habe  ich  noch  gegeben;  er  ist 
jedoch  aus  einer  andern  Schnittserie  entnommen,  denn  das  den  bis- 
herigen Zeichnungen  zu  Grunde  gelegte  Präf^arat  Jiess  sich  nicht 
weiter  benutzen,  da  Emollitionsprocesse  das  Bild  noch  undeutlicher 
machten. 

Fifl«  21.  Querschnitt  in  der  Höhe  des  dritten  Dorsal- 
nerven, ist  einem  Präparat  entnommen,  wo  die  diffuse  Formation 
durch  die  stärkere  Färbung  der  feinen  Fasern  besonders  stark  aus- 
geprägt ist,  und  wo  sie  sich  weiter  abwärts  verfolgen  lässt,  als  in 
anderen  Fällen.  Sie  nimmt  noch  immer  den  grössten  Theil  der 
Seitenstrangreste  und  den  äusseren  Theil  der  Vorderstränge  ein  und 
deutet  ihre  Verlängerungen  nach  hinten  an,  aber  sie  hat  sich  ein 
wenig  von  der  Peripherie  fort  begeben;  ihr  zunächst  liegt  ein  freier 
Saum  und  innerhalb  desselben  wieder  ein  Uebergangssaum,  ehe  eine 
dichtere  Sammlung  feiner  Fäden  auftritt.  So  lässt  sie  sich  bis  zur 
Mitte  des  Brustmarks  verfolgen,  aber  dort  wird  sie  auch  in  diesem 
Präparat  undeutlich,  es  scheint,  als  schwände  die  Formation  von 
ihrem  hinteren  Rande  her  und  als  höre  der  Saum  am  inneren  Rande 
des  Yorderhorns  in  dieser  Gegend  auf.  £in  gewisses  Uebergewicht 
feiner  Fasern  erhält  sich  wohl  auch  noch  im  vorderen  Theil  der 
Seitenstränge,  gegensätzlich  zum  hinteren  Theile,  aber  der  Unter- 
schied ist  nur  gering,  und  die  Grenze  verwischt.  Im  Lumbosacral- 
theil  treten  die  feinen  Fasern  wieder  mehr  gesammelt  auf  in  den 
Seitenstrangresten,  aber  auch  hier  habe  ich  kein  charakteristisches 
Bild  finden  können.  Schliesslich  verschwinden  sie  zusammen  mit  den 
Seitensträngen  im  Ganzen  und  gehen  wahrscheinlich  in  die  graue 
Substanz;    längs   des   ganzen  Rückenmarks  sieht  man  nämlich  feine 
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Fasern  von  den  Seitensträngen  in  die  graue  Substanz  einbiegen,  wo 
sie  wohl  ihr  vorläufiges  Ende  finden. 

Von  individuellen  Verschiedenheiten  der  besprochenen  Bahnen 
ist  nicht  viel  zu  sagen;  das  wesentlichste  ist  schon  besprochen, 
D&miich,  dass  die  Stärke,  in  der  sie  sich  geltend  machen,  sehr 
wechseln  kann,  besonders  für  die  dreikantige  Bahn. 

Ebenso  kann  ihre  Grösse  etwas  verschieden  sein,  sie  kann  eine 
geringere  oder  grössere  Anzahl  gröberer  Fasern  enthalten,  und  sie 
kann  in  einzelnen  Fällen  innerhalb  der  Peripherie  liegen,  so  dass 
zwischen  ihrer  Basis  und  der  Rindenschicht  ein  oder  zwei  Reihen 
grober  Fasern  liegen,  aber  ihre  Form  und  Längenausdehnung  wech- 
selt nur  innerhalb  sehr  enger  Grenzen. 

Die  Begrenzung  der  diffusen  Formation  leidet  jedoch  nicht  nur 
anter  dem  allgemeinen  Mangel  einer  Sonderung  in  den  unteren 
Rückenmarksabschnitten,  sondern  es  machen  sich  auch  viele  kleine 
individuelle  Verschiedenheiten  geltend.  Es  ist  schon  erwähnt  worden, 
dass  sie  in  verschiedener  Ausdehnung  bis  zum  Brustmark  herab  zu- 
sammenhalten kann;  ferner  kann  sie  sich  schon  hoch  im  Halsmark 
von  der  Peripherie  zurückziehen,  ihr  äusserer  Rand  kann  einen  tiefen, 
abgerundeten  Einschnitt  haben,  der  Saum  am  inneren  Rande  des 
Vorderhorns  kann  verschieden  stark  ausgesprochen  sein  u.  s.  w., 
endlich  sieht  man  manchmal  innerhalb  der  Formation  unregelmässige 
Flecke,  wo  die  feinen  Fasern  stärker  angehäuft  sind,  so  dass  diese 
Stellen  ähnlich  der  dreikantigen  Bahn  aussehen  und  bei  schwacher 
Vergrösserung  wie  sklerotische  erscheinen  können. 

Um  die  Hauptzfige  des  Verlaufs  der  feinen  Nervenfasern  durch 
die  Seitenstränge  des  Rückenmarks  kurz  zu  wiederholen,  so  treten 
sie  durch  die  ganze  Höhe  des  Organs  aus  dem  Vorderhorn  der  grauen 
Substanz  in  die  Seitenstränge,  wo  die  Hauptmasse  derselben  das 
bildet,  was  ich  die  diffuse  Formation  genannt  habe.  Unten  am 
Lombosacraltheil  beginnend,  sammelt  diese  sich  ziemlich  deutlich  in 
den  Seitenstrangresten  und  dem  zunächst  angrenzenden  Theil  der 
Vorderstränge,  im  Dorsaltheil  wird  die  Formation  so  diffus,  dass  sie 
sich  eine  Zeit  lang  nicht  abgrenzen  lässt,  man  kann  nur  sagen,  dass 
sie  sich  nicht  in  die  directe  Kleinhirnbahn  eindrängt,  und  dass  sie 
in  der  vorderen  Hälfte  der  Seitenstränge  am  stärksten  ist;  von  der 
Mitte  des  Dorsaltheils  beginnt  sie  sich  wieder  in  dem  letztgenannten 
Abschnitt  zu  sammeln  und  zugleich  einen  Saum  am  inneren  Rande 
des  Vorderborns  einzunehmen;  aber  erst  im  Gervicaltheil  treten  die 
Grenzen  bestimmt  hervor  und  die  Sonderung  schreitet  fort,  um  ihren 
Höhepunkt  am  zweiten  Cervicalncrv  zu  erreichen,  wo  die  Pyramiden- 
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bahnen  sich  zar  Kreuzangs  anschicken  und  sich  auf  das  bestimmteste 
von  anderen  Bahnen  unterscheiden,  ungefähr  vom  vierten  Cervical- 
nerven  an  ist  eine  neue,  mehr  concentrirte  Formation  hinzu  gekom- 
men, indem  sich  ein  dichtes  Bündel  feiner  Nervenfasern,  wahrschein- 
lich auch  dem  Yorderhorn  entspringend,  längs  der  Peripherie  nahe  an 
die  vorderen  Nervenwurzeln  gelegt  hat.  Nach  oben  wächst  diese 
rasch,  mehr  und  mehr  Fasern  legen  sich  innen  an  die  zuerst  auftre- 
tenden, am  dritten  Gervicalnerven  bildet  der  Querschnitt  ihres  Areals 
ein  stumpfwinkliges,  und  am  zweiten  Gervicalnerven  ein  spitzwinkliges 
gleichschenkliges  Dreieck. 

So  sind  wir  am  Ausgangspunkt  im  obersten  Theil  des  Rücken- 
marks angelangt,  aber  indem  wir  ihn  verlassen,  um  die  Bahn  auf- 
wärts durch  die  Oblongata  zu  verfolgen,  soll  zur  Vergleichung  kurz 
angegeben  werden,  was  Flechsig  über  den  behandelten  Gegenstand 
angiebt*). 

Wie  bekannt,  theilt  er  die  Seitenstrangreste  in  zwei  Abschnitte: 
„vordere,  gemischte  Seitenstrangzone^,  und  „laterale  Grenzschicht 
der  grauen  Substanz*^,  doch  lässt  diese  Sonderung  sich  im  Lumbo- 
sacraltheil  nicht  durchführen,  wo  der  letztgenannte  Abschnitt  ver- 
schwunden zu  sein  scheint. 

Von  diesem  sagt  er  nun,  dass  er  wahrscheinlich  ein  System  für 
sich  bildet,  wenn  auch  einige  der  feinen  Fasern  des  anderen  Abschnitts 
vielleicht  dazu  gehören;  und  da  ich,  wie  gesagt,  eine  ähnliche  Ver- 
muthung  habe,  will  ich  mich  dabei  nicht  weiter  aufhalten.  Die  ge- 
mischte Seitenstrangzone  ist  also  der  Theil  des  Rückenmarks,  wo 
nach  meiner  Auffassung  zwischen  andere  Fasersysteme  ein  System 
feiner  Fasern  gemischt  ist,  die  sich  theils  als  eine  dreikantige  Bahn, 
theils  als  diffuse  Formation  verhalten;  Flechsig  nennt  diesen  Ab- 
schnitt „gemischt**,  weil  er  sich  durch  seine  Entwickelung  aus  zwei 
verschiedenen  Faserarten  zusammengesetzt  zeigt.  Bei  Erwachsenen 
besteht  er  aus  einer  Mischung  dicker,  mitteldicker,  feiner  und  feinster 
Fasern,  aber  er  sammelt  diese  in  zwei  Gruppen:  1.  dicke,  markhal- 
tige  und  2.  feine,  wo  die  Markscheide  oft  kaum  zu  sehen  ist  Die 
erste  führt  theils  Nerven  wurzelfasern,  theils  Ausstrahlungen  aus  der 
Gommissura  anter. ;  theils  kommen  sie  aus  den  motorischen  Ganglien- 
zellengruppen, ohne  dass  ihr  Verlauf  näher  bestimmt  werden  kann; 
die  feinen  Fasern  gehen  dagegen  aus  von  dem  iabyrinthiscben  Ge- 
flecht feinster  Fasern  im  Vorderhorn  und  strahlen  theils  einzeln,  theils 
in  Bündeln  längs  deren  ganzer  Peripherie  in  die  Seitenstränge  aus, 


•)  1,  0.  p.  299—307. 
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wo  die  meisten  nach  oben  biegen,  einige  aber  auch  abwärts.  Der 
Gedanke  liegt  nahe,  dass  diese  beiden  Fasergruppen  den  beiden  Fa- 
sergattungen entsprechen,  die  man  (beim  Fötus)  sich  verschieden  ent- 
wickeln sah,  aber  bestimmt  wagt  der  Verfasser  nicht  zu  entscheiden. 

Wahrscheinlich  gehören  die  feinen  Fasern  (die  in  der  Entwicke- 
lung  nachschleppenden  Elemente)  zu  »langen  Bahnen",  die  sich  in 
die  Oblongata  fortsetzen;  von  ihrem  Verhalten  in  verschiedenen  Höhen 
des  Räckenmarks  giebt  er  nur  an,  dass  in  dem  oberen  Theil  des 
Halsmarks  die  feinen  Fasern  das  Uebergewicht  haben,  weiter  unten 
treten  sie  gegen  die  gröberen  mehr  zurück. 

Die  diffuse  Formation  breitete  sich  aber  nicht  nur  über  die  ge- 
mischte Seitenstrangzone  aus,  sondern  auch  über  einen  Theil  des 
,, Grund bfindels*"  der  Vorderstränge;  dies  trennt  Flechsig  von  der 
gemischten  Seitenstrangzone  nicht  auf  Grund  ihrer  Entwickelung, 
denn  diese  verbindet  sie  gerade,  sondern  wegen  ihres  verschiedenen 
Verhaltens  in  der  Oblongata;  doch  kann  wohl  selbst  ein  bedeutender 
Theil  ihrer  Fasern  systematisch  gleichartig  sein.  Die  Fasern  des 
Grundbundeis  sind  theils  dick,  theils  mitteldick  und  ganz  fein;  die 
ersten  liegen  nach  aussen  zur  Peripherie  und  stammen  von  Commis- 
sura  anter.;  die  feinen  sammeln  sich  um  das  Vorderhom*),  von  dem 
sie  ausgestrahlt  sind,  wie  die  entsprechenden  Fasern  der  gemisch- 
ten Seitenstrangzone.  Nach  dieser  Zusammenstellung  der  Angaben 
Flechsig's  glaube  ich  in  Uebereinstimmung  mit  diesem  angesehenen 
Forscher  zu  sein,  wenn  ich  annehme,  dass  die  feinen  Fäden,  oder 
jedenfalls  der  grösste  Theil  derselben  in  der  gemischten  Seitenstrang- 
zone und  dem  Grundbflndel  der  Vorderstränge,  zu  einem  selbststän- 
digen Fasersystem  gehören,  und  dass  sie,  von  der  grauen  Masse  der 
Yorderhörner  ausgehend,  eine  „lange**  Leitungsbahn  bilden,  die  sich 
in  die  Oblongata  fortsetzt. 


II.  Medvlla  obloigata. 

Zur  Erforschung  des  weiteren  Verlaufs  der  dreikantigen  Bahn 
und  der  diffusen  Formation  durch  die  Oblongata  habe  ich  eine  Serie 
▼on  neun  Schnitten  benutzt,  die  vom  Anfang  der  Pyramidenkreuzung 


*)  Dieses  Verhalten  und  der  Sohluss,  der  daraus  gezogen  werden  kann, 
hinsichtlich  der  Auffassung  der  feinen  Fasern  ist  oben  S.  114  näher  bespro- 
chen worden. 
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bis  zur  untersten  Spitze  der  unteren  Olive  reichte;  sie  stammen  von 

demselben  Präparat,  von  dessen  Rückenmark  der  Halstbeii  benutzt 

wurde.    Von  diesen  Schnitten  sind  die  Zeichnungen  Fig.  16  bis  Fig.  12 

20 
genommen;    Vergrösserung  wie  bisher  -^. 

Flg.  16.  Anfang  der  unteren  Pyramidenkreuzung.  Das 
Rückenmark  beginnt  hier,  die  Obiongataform  anzunehmen,  indem  die 
Pyramidenkreuzung  im  Gange  ist;  da  diese  Umlagerung  grosser  Ner- 
venmassen überdies  mit  von  beiden  Seiten  wechselnden  Bündeln  ge- 
schieht, leidet  die  symmetrische  Anordnung  der  Theile  und  wir  sehen 
nun  auch,  dass  die  dreikantige  Bahn  auf  der  rechten  Seite  stumpf- 
winklig geworden  ist,  während  sie  links,  wo  die  Pyramidenbahnen 
noch  an  ihrem  Platze  sind,  ihre  alte  Form  behalten  hat.  Sonst  zei- 
gen die  Bahnen  sich  nicht  durch  diese  Aenderungen  beeinflusst.  — 
Die  diffuse  Form  tritt  auf  diesem  Schnitt  durch  gelblichrothe  Färbung 
stark  hervor;  sie  concentrirt  sich  immer  mehr;  am  zweiten  Cervical- 
nerven  hatte  sie  ihre  eine  rückwärts  gerichtete  Fortsetzung  eingezogen 
(»die  laterale  Grenzschicht**),  nun  ist  auch  die  andere  zwischen  Pyra- 
miden- und  Rleinhirnbahn  zurückgezogen.  Dafür  hat  sie  sich  weiter 
in  die  Vorderstränge  ausgebreitet,  mit  denselben  Grenzen,  wie  am 
vierten  bis  fünften  Cervicalnerv  (Fig.  19  und  20). 

Die  Kleinhirnbahnen  nehmen  hier  die  Form  an,  die  sie  durch  die 
Oblongata  hindurch  behalten. 

Fig.  IS.  Abschluss  der  unteren  Pyramidenkreuzung.  Die 
dreikantige  Bahn  hat  wieder  auf  beiden  Seiten  ihre  regelmässige 
Form;  die  Messung  ergiebt  eine  sehr  geringe  Zunahme  der  Grösse; 
ihre  vordere  innere  Ecke  wird  von  den  letzten  motorischen  Bündeln 
zum  ersten  Gervicalnerven  gestreift.  —  Die  diffuse  Formation  lässt 
sich  im  weiteren  Verlauf  schwer  genau  abgrenzen,  denn  die  soge- 
nannte Formatio  reticularis  ist  jetzt  in  rascher  Entwickelung  mit 
ihrem  Netze  grauer  Substanz,  in  deren  Maschenräumen  Längsfasern 
liegen,  die  wohl  theilweise  grob  sind,  aber  zum  bei  weitem  grösseren 
Theil  an  Feinheit  nicht  hinter  den  Fasern  zurückbleiben,  die  uns 
hier  beschäftigen;  jedoch  unterscheiden  sie  sieb  durch  ihre  schwächere 
Carminfärbung  von  diesen.  Von  der  Formatio  reticularis  heisst  es 
in  der  Regel  ziemlich  summarisch,  sie  würde  von  den  Seitenstrang- 
resten  gebildet;  ohne  mich  auf  eine  Prüfung  dieser  Angabe  einlassen 
zu  wollen,  will  ich  kurz  bemerken,  dass  die  lothrechten  Fasern  der 
Formatio  reticularis  nach  meiner  Auffassung  zunächst  von  der  „late- 
ralen Grenzschicht  herstammen,    und   dann    von  radiären  Einstraii- 
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langen  aas  den  Hintersträngen,  später  auch  von  aas  diesen  herkom- 
menden Bogenbündeln.  Aber  die  diffuse  Formation  der  »vorderen, 
gemischten  Seitenstrangzone^  liegt  hier  an  der  obersten  Grenze  der 
Pyramidenkreazung,  ganz  ausserhalb  der  Forraatio  reticularis;  ihr 
Areal  ist,  wie  die  Figur  zeigt,  kaum  erkennbar  geringer,  als  auf 
Fig.  16.  Später,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  entwickelt  sich  hier 
der  sogenannte  Seitenstrangkern ,  aber  dieser  ist  ein  relativ  selbst- 
ständiges Organ  und  die  diffuse  Formation  fährt  fort  sich 
ausserhalb  der  Formatio  reticularis  zu  halten,  wie  auch 
die  dreikantige  Bahn  ohne  alle  Beziehung  zu  derselben  bleibt. 
Hier  tritt  also  eine  Sonderung  auf  zwischen  den  feinen  Fasern  der 
lateralen  Grenzschicht  und  den  feinen  Fasern  der  diffusen  Formation, 
welche  ich  im  Rückenmark  nicht  von  einander  abgrenzen  konnte; 
jede  Grappe  verfolgt  nun  ihren  eigenen  Weg;  die  erste  geht  in  der 
Formatio  reticularis  auf,  die  letzte  jedoch  schliesst  sich  mehr  und 
mehr  an  die  dreikantige  Bahn  und  theilt  die  Schicksale  derselben. 

Deber  dies  Verhalten  sagt  Flechsig:  wahrscheinlich  sind  es 
—  wie  schon  Ende  des  vorigen  Abschnitts  angeführt  — ',  die  feinen 
Fasern,  die  in  der  vorderen  gemischten  Seitenstrangzone  die  langen 
Bahnen  bilden  und  in  die  Oblongata*)  übergehen;  dieser  Uebergang 
geschieht  unmittelbar,  d.  h«  ohne  dass  die  Bündel  ihre  Lage  verän- 
dern, sich  kreuzen  oder  dergleichen;  die  laterale  Grenzschicht  wird  bei 
ihrem  Uebergang  vom  Rückenmark  zur  Oblongata  zur  Formatio  reti- 
cularis umgebildet,  aber  die  vordere  gemischte  Seitenstrangzone  bleibt 
einige  Zeit  unberührt,  erst  später  breitet  sich  die  Formatio  reticularis 
auch  über  sie  aus« 

Fi|«  14.  Anfang  der  oberen  Pyramidenkreuzung.  (Diese 
Zeichnung  ist  nicht  recht  geglückt,  die  dreikantige  Bahn,  besonders 
aber  die  diffuse  Formation  sind  zu  klein  ausgefallen,) 

Die  dreikantige  Bahn  ist  in  ^^^^^  Grösse  unverändert,  durch  ihren 
peripheren  Theii  streichen  nun  die  vordersten  Fasern  des  Stratum 
zonale  auf  ihrem  Wege  rückwäts  zum  Corpus  restiforme;  aber  auch 
ihr  innerer  Theil  zeigt  kleine  Veränderungen.  Bisher  sind  ihre  weni- 
gen groben  Fasern  neben  den  feinen  gleichmässig  aufwärts  gezogen, 
jetzt  aber  kommt  eine  Störung  in  ihren  Verlauf,  die  groben  Fasern 
gehen  einer  nach  dem  anderen  in  Schrägschnitte  über  mit  der  Haupt- 
riehtung  nach  aussen,  als  wirkten  die  vorbeiziehenden  Fasern  des 
Stratum  zonale  anziehend  auf  dieselben,  wie  auf  die  Fasern  der  Klein- 
hirnbahnen. 


•)  l  c.  S.  303—305. 
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Ich  vermuthe  deshalb,  dass  diese  groben  Fasern  der  dreikantigen 
Bahn  zu  den  verstreuten  Elementen  der  directen  Rleinhirnbahnen 
(Flechsig)  gehören,  mit  denen  sie  auch  in  ihrer  Stärke  überein- 
stimmen, aber  ich  muss  bemerken,  dass  Flechsig  die  Seitenstrang- 
reste  nicht  als  die  Stellen  nennt,  wo  diese  Bleinente  gefanden  werden 
können.  Weiter  aufwärts  verschwinden  die  starken  Fasern  aus  der 
dreikantigen  Bahn.  In  diesem  Schnitt  treten  die  ersten  Wurzelbändel 
des  Hypoglossus  auf;  seit  Deiters  betrachtet  man  bekanntlich  Hypo- 
glossus,  Abducens  und  Oculomotorius  als  diejenigen  Himnerven,  die 
anatomisch  den  vorderen  Rückenmarkswurzeln  entsprechen,  und  für 
die  dreikantige  Bahn  behauptet  der  Hypoglossus  auch  seinen  Platz 
einer  vorderen  Nervenwurzel ,  er  tritt  nämlich  mit  seinen  hintersten 
Bündeln  durch  die  vordere  innere  Ecke  der  Bahn. 

Die  diffuse  Formation  hat  sich  etwas  zusammengezogen;  der  Gon- 
centrationsprocess,  der  in  ihrem  spinalen  Abschnitt  begann,  setzt  sich 
in  der  Oblongata  mit  der  dreikantigen  Bahn  als  Gentrum  fort;  in  der 
Nähe  derselben  nimmt  in  der  diffusen  Formation  das  Uebergewicht 
feiner  Fasel'n  zu,  während  sie  rückwärts  an  der  Grenze  mit  der  Klein- 
hirnbahn abnehmen.  Zugleich  beginnt  die  erste  Anlage  des  »Eernes 
der  Seitenstränge"*  sich"  mit  seinem  Netze  grober,  stark  gefärbter 
Balken  und  grosser  multipolarer  Ganglienzellen  zu  zeigen;  sie  liegen 
hier  am  inneren  Theil  der  diffusen  Formation  nahe  der  Grenze  der 
Formatio  reticularis,  mit  deren  Netzwerk  sie  in  lockerer  Verbindung 
stehen.  Deiters*;,  der  diese  Kerne  entdeckte  und  benannte,  be- 
trachtet sie  als  Bindeglieder  zwischen  den  Fasern  der  Seitenstränge 
und  dem  Kleinhirn  durch  das  Stratum  zonale,  und  dieser  Auffassung 
als  der  wahrscheinlichsten  schliessen  sich  Flechsig**)  und  Wer- 
nicke***)  an.  Man  sieht  auch  zahlreiche  Fasern  vom  Stratum  zo- 
nale nach  dem  äusseren  Rande  der  Kerne  kurz  umbiegen  und  in  ihr 
Balkenwerk  eintreten,  aber  hier  begegpen  sie  sich  mit  Fasern,  die 
durch  den  hinteren  Rand  eintreten  und  von  den  Hintersträngen  her- 
stammen. 

Die  innersten  dieser  Fasern  gehen  als  Fibrae  arcuatae  nur  durch 
den  Kern,  aber  die  äusseren  bleiben  darin,  und  indem  sich  nun  diese 
beiden  Fasersysteme  fast  rechtwinklig  treffen,  bildet  sich  in  den 
Balken  des  Kerns  ein  Flechtwerk  grober  und  mittelfeiner  Fasern. 
Einige  derselben  lassen  sich  auf  sehr  weite  Strecken  verfolgen,  und 


*)  1.  c.  S.  229. 
••)  1.  0.  S.  341. 
**)  G.  Wernioke,  Lehrbuch  der  Gehimkrankheiten.  1881  S.  175. 


Stadien  über  den  centralen  Verlaaf  der  vasomot.  Nervenbahnen.      125 

es  kann  einem  glucken,  einzelne  zu  den  Querschnitten  der  Fasern 
umbiegen  zu  sehen,  welche  die  Maschenräume  des  Netzes  füllen.  Der 
vordere  Rand  ist  zum  grössten  Theil  von  der  Höhe  des  Kerns  abge- 
sperrt; nur  auf  einer  kurzen  Strecke,  unmittelbar  vor  der  Bildung 
der  Olive,  sendet  er  einen  starken  Zug  leicht  bogenförmiger  Fasern 
nach  vorn;  sie  passiren  theils  die  dreikantige  Bahn,  iind  theils  das 
äussere  anschwellende  Ende  der  Nebenoliven  (siehe  Fig.  12  rechte 
Seite)  und  biegen  so  in  das  Stratum  interolivare  (Flechsig),  wo  sie 
mit  den  gleichfalls  frontal  verlaufenden  Fasern  aus  der  oberen  Pyra- 
midenkreuznng  zusammentreffen.  Von  diesen,  die  von  den  Hinter- 
strängen der  entgegengesetzten  Seite  herziehen,  lassen  sie  sich  nicht 
unterscheiden  und  es  erscheint  mir  möglich,  dass  die  Seitenstrang- 
keme  eine  Verbindung  zwischen  dem  Kleinhirn  und  den  Hintersträngen 
zu  Stande  bringen,  sowohl  den  gleichseitigen  (Einstrahlung  in  den 
hinteren  Rand),  wie  den  gekreuzten  (Einstrahlung  in  den  vorderen 
Rand).  Nach  Flechsig*)  breitet  sich  das  graue  Netz  der  Formatio  reti- 
cularis in  der  Höhe  der  oberen  Pyramidenkreuzung  über  die  gemischte 
Seitenstrangzone  ganz  bis  zur  Peripherie  aus,  und  in  diesem  Netz 
entwickeln  sich  die  Seitenstrangkerne,  durch  welche  also  die  Bündel 
der  gemischten  Seitenstrangzone  ziehen  müssen.  Nach  meiner  Auf- 
fassung beginnen  jedoch  die  Seitenstrangkerne  selbstständig  in  der 
genannten  Zone,  unabhängig  von  der  Formatio  reticularis  und  erst, 
wenn  sich  beide  nach  oben  ausdehnen,  kommen  sie  schliesslich  zu- 
sammen. In  derselben  Höhe,  entsprechend  Fig.  14,  beginnt  ein 
anderer  grauer  Kern  hervorzutreten,  der  ähnliche  Verbindungen,  wie 
die  Seitenstrangkerne  zu  haben  scheint,  und  gleichfalls  in  nahe 
Berührung  mit  der  diffusen  Formation  tritt;  es  ist  eine  der  söge- 
.nannten  Nebenoliven.  Da  meine  Auffassung  derselben  von  der  ge- 
wöhnlichen abweicht,  will  ich  hier  eine  zusammenfassende  Dar- 
stellung ihres  topographischen  Verhaltens  geben,  obgleich  wir  da- 
bei über  den  vorliegenden  Querschnitt  hinausgehen  müssen.  In 
voll  entwickeltem  Zustand  ist  die  Nebeuolive  bei  ihrem  ersten  Auf- 
treten ein  streifenförmiger,  winklig  gebogener  Kern  (Fig.  13),  mit 
einem  frontalen  Schenkel  parallel  dem  Hinterrand  der  Pyramide,  von 
dem  er  durch  einen  schmalen  Querraum  getrennt  wird,  der  zur  Oli- 
veDZwischenschicht  (Flechsig)  gehört,  und  mit  einem  sagittalen 
Schenkel,  der  auf  der  Grenze  zwischen  Vorder-  und  Seitenstrangs- 
regioD  liegt.  Der  Theil  der  Nebenolive,  welcher  zuerst  auftritt,  ist 
ihr   äusserstes  Ende,    das    gerade    innen    an    der    Spitze   der   drei- 


•)  1.  c.  S.  306  und  341. 
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kantigen  Bahn  liegt,  aber  dann  erstreckt  sie  sich  bald  nach  innen 
(frontaler  Schenkel)  und  liegt  nach  hinten  (sagittaler  Schenkel). 
Weiter  aufwärts  schwillt  das  äussere  Ende  zu  einem  abgerunde- 
ten Kopfe  an,  der  durch  seine  dunkle  Farbe  sich  von  dem  Rest 
des  Kerns  unterscheidet  und  in  der  Structur  ganz  mit  dem  Cor- 
pus dentatum  der  Olive  äbereinstimmt;  dieser  Kopf  liegt  sehr 
nahe  an  der  dreikantigen  Bahn,  wird  jedoch  durch  einen  schma- 
len Saum  der  diffusen  Formation  stets  von  ihr  getrennt.  Die 
Nebenolive  erhält  Bündel  aus  den  Hintersträngen  von  beiden 
Seiten,  von  der  gleichnamigen  Seite  als  Fibrae  arcuatae;  während 
die  äussersten  Bündel  derselben  in  den  Seitenstrangkern  eintraten, 
gehen  die  zunächst  Hegenden  in  die  Nebenolive  und  scheinen  dort  zu 
bleiben,  erst  die  folgenden  gehen  durch  sie  hindurch.  Aus  den  Hin- 
tersträugen  der  entgegengesetzten  Seite  treten  Bfindel  durch  die  obere 
Pyramidenkreuzung,  die  zum  Theil  in  den  frontalen  Schenkel  ein- 
gehen, theils  parallel  vor  demselben  verlaufen,  um  schliesslich  rück- 
wärts umzubiegen  und  in  den  Kopf  dieses  Schenkels  einzutreten. 
Eine  Ausstrahlung  aus  der  Nebenolive  durch  diesen  Kopf  ge- 
schieht nicht  in  Bündeln,  sondern  in  ziemlich  massigen,  vereinzelten, 
in  leicht  fächerförmiger  Ausbreitung  nach  aussen  ziehenden  Fasern. 
Dadurch  gerathen  sie  in  die  dreikantige  Bahn,  wo  sie  schräg  aufwärts 
umbiegen  und  als  verstreute  grobe  Fasern  auftreten,  ganz  gleich  den 
mit  der  Bahn  aus  dem  Rückenmark  aufwärts  gelangten;  sie  theilen 
auch  das  Schicksal  derselben  und  gehen  in  das  Stratum  zonale  der 
Seitenstränge  über.  Dieses  Ein-  und  Austreten  von  Fasern  ist  auf 
einen  kleinen  verticalen  Raum  zusammengedrängt  und  dabei  ver- 
schwindet die  Nebenolive;  die  Ausstrahlung  hört  plötzlich  auf,  der 
angeschwollene  Kopf  schrumpft,  und  wenn  das  Corpus  dentatum  olivae 
deutlich  entwickelt  ist  (linke  Hälfte  von  Fig.  12),  so  sieht  man  als  Rest 
desselben  nur  einen  kleinen  Klumpen  grauer  Substanz  am  innersten 
Ende  des  Corpus  dentatum;  schon  kurz  vorher  begann  der  Rest  der 
Nebenolive  abzublassen,  und  wenn  das  letzte  der  oberen  Pyra- 
midenkreuzung zuzurechnende  Bündel  versch windet,  kann 
die  Nebenolive  nur  noch  schwach  erkannt  werden,  ehe  sie 
bald  darauf  ganz  vermisst  wird. 

Gleichzeitig  hat  sich  jedoch  eine  neue  Nebenolive  von  ganz  glei- 
cher Grösse  und  winkliger  Form  gebildet,  sie  liegt  aber  mehr  vorn 
und  innen;  ihr  frontaler  Schenkel  verläuft  gleich  am  Hinterrande  der 
Pyramide  zur  Mitte  des  inneren  Randes  der  Olive  (nicht  wie  bei  der 
vorigen  zu  ihrer  Spitze),  und  ihr  sagittaler  S  henkel  liegt  nicht  an 
der  Grenze,    sondern   innerhalb  der   Vorderstrangsregion  oder  näher 
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bestimmt,  des  Stratum  interolivare:  mit  seinem  hinteren  Ende  trifft 
er  den  letzten  Rest  des  sagittalen  Schenkels  der  unteren  NebenoHve. 
Dieser  neue  Kern,  der  keinen  ausgebildeten  Kopf  hat,  aber  im  Gan* 
zen  dunkel  und  stark  abgezeichnet  ist,  ist  Henle's  Nucleus  pyrami- 
dalis oder  der  Nucleus  olivaris  accessorius  internus  anderer  Autoren, 
der  entsprechende  „externus*  am  äusseren  (hinteren)  Rande  der  Olive 
erscheint  erst  weiter  oben.  Die  erste  Nebenolive  wird  nicht  geson- 
dert von  dem  Nucleus  pyramidalis,  aber  sie  ist  doch  im  Verhältniss 
zu  ihm  ein  selbstständiger  Kern  —  mit  dem  Nucleus  dentatus  scheinen 
sie  alle  zusammenzuhängen  —  und  nach  ihrer  Lage  könnte  man  sie 
Nucleus  olivaris  accessorius  inferior  nennen.  Sowohl  der 
Seitenstrangkern  wie  diese  untere  Nebenolive  scheint  sich  eng  an  die 
obere  Pyramidenkreuzung  anzaschliessen,  sie  erscheinen  und  ver- 
schwinden gleichzeitig. 

üeber  die  obere  Pyramidenkreuzung  existiren  bekanntlich  unter 
den  Anatomen  abweichende  Anschauungen;  Meynert*),  der  sie  zuerst 
als  eine  besondere  Formation  darstellte  und  sie  benannte,  Hess  ihre 
Bfindel  nach  der  Kreuzung  in  die  Pyramiden  eintreten,  und  sich 
als  einen  gesammelten  Strang  an  ihre  hintere  äussere  Ecke  legen, 
welchen  Platz  sie  bei  dem  Verlauf  durch  das  Mittelhirn  behielten. 
Flechsig**)  verwarf  diese  Darstellung  durchaus,  wesentlich  auf 
Grund  der  Entwickelungsgeschichte:  die  obere  Pyramidenkreuzung 
hat  gar  nichts  mit  der  eigentlichen  Pyramide  zu  than,  ihre  Bfindel 
gehen  in  die  Gegend  um  die  Olive  und  die  innere  Nebenolive  hinein, 
einen  Theil  seiner  Regio  interolivaris.  Ihm  schliesst  Wernicke***) 
sich  ganz  an,  und  endlich  hat  Meynertf)  in  der  Hirnanatomie,  mit 
der  er  seine  neuerdings  erschienene  Psychiatrie  einleitet,  seine  erste 
Angabe  zurfickgenommen  ond  giebt  nun  an,  dass  die  gekreuzten 
Fasern  wahrscheinlich  durch  die  Nebenolive  in  das  Corpus  resti- 
forme  übergehen  und  somit  die  Hinterstränge  mit  dem  Klein- 
hirn verbinden.  Wie  das  geschieht,  schildert  er  nicht,  das  Re- 
sultat ist  demnach  jedoch  dasselbe,  das  ich  eben  angegeben  habe. 
Es  wörde  mich  zu  weit  führen,  wenn  ich  auf  diese  Frage  näher 
eiDgehen    wollte,    da   sie  jedoch    in  einer    gewissen  Verbindung  mit 


*)  Th.  Meynert,  Vom  Gehirn  der  Säugethiere.  —  Stria ker's  Hand- 
buch 1871.  S.  804. —  Derselbe,  Skizze  des  menschlichen  Grosshirnstammes. 
Dieses  Archiv  Bd.  IV.  1874.  S.  407. 
••)  1.  c.  S.  321. 
*•*)!.  c.  S.  174.     '^ 
t)  Meynert,  Psychiatrie  1884.  S.  119. 
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meinem  Thema  steht,  will  ich  unter  Hinweis  darauf,  dass  sich  hier 
individuelle  Verschiedenheiten  stark  geltend  machen,  kurz  angeben,  wie 
das  Verhältniss  sich  in  dem  Präparat  zeigt,  das  wir  hier  benutzen, 
und  das  eine  stark  entwickelte  Pyramidenkreuzung  besitzt.  Das  ge- 
kreuzte Bündel  theilt  sich  in  drei  secundäre  Fascikel:  1.  ein  kleines 
inneres,  das  gleich  nach  vorn  zum  inneren  Rand  der  Pyramide  ver- 
läuft, wo  es  die  hier  Hegenden  Nuclei  arciformes  und  die  die  Pyra- 
mide umziehenden  Fasern  des  Stratum  zonale  tri£ft,  2.  ein  starkes 
äusseres  Bändel,  das  gleich  nach  aussen  geht  und  wie  oben  gezeigt, 
sich  theilweis  in  die  untere  Nebenolive  und  den  Seitenstrang^kern 
einsenkt,  um  jenseits  derselben  sich  zum  Stratum  zonale  fortzusetzen, 
während  ein  Theii  der  Fasern  in  der  Olivenzwischenschicht  verbleibt, 
3.  ein  fächerförmig  ausgebreitetes,  mittleres  Bündel,  das  sich  jedoch 
nur  in  Schnitten  durch  den  untersten  Theil  der  Kreuzung  findet  (wie 
Fig.  14);  es  diingt  in  die  Pyramide  durch  ihren  hinteren  Rand  ein 
und  breitet  sich  zwischen  ihren  Bündeln  aus,  aber  ihr  weiteres  Schick- 
sal ist  schwer  zu  ermitteln,  doch  scheint  es  sich  nach  hinten  and 
aussen  in  der  Pyramide  zu  sammeln,  also  dort,  wo  Meynert  ur- 
sprünglich dem  gesammten  Hauptbündel  seinen  Platz  anwies.  1)agegen 
zeigen  Schnitte  durch  die  obere  Grenze  der  Kreuzung  [wie  Fig.  13*)] 
nur  die  beiden  ersten  Bündel,  während  das  letztgenannte  —  welches 
in  die  Pyramide  eindringt  —  fehlt. 

Vielleicht  lässt  die  mangelnde  Uebereinstimmung  unter  den  Auto- 
ren sich  theils  durch  individuelle  Verschiedenheiten,  und  theils  durch 
die  Verschiedenheit  der  Bilder  erklären,  welche  Schnitte  in  verschie- 
dener Höhe  ergeben. 

Nach  dieser  Abschweifung  wenden  wir  uns  wieder  unseren  Sel- 
tenstrangbahnen  zu.  In  den  beiden  nächsten  Zeichnungen  ist  die 
linke  Hälfte  von  einer  etwas  höher  liegenden  Ebene  als  die  rechte 
eingenommen. 

Fig.  13.  Abschluss  der  oberen  Pyramidenkreuzung.  Die 
Fibrae  arcuatae  treten  stärker  hervor  und  verbleiben  nun  durch  die 
ganze  Oblongata.  Im  Uebrigen  sieht  man  nur  eine  weitere  Entwicke- 
lung  der  in  der  vorigen  Figur  wiedergegebenen  Anlage. 

Die  dreikantige  Bahn  ist  in  ihrer  Grösse  unverändert  und  wird 
in  der  Peripherie  von  dem  stets  zunehmenden  Stratum  zonale  durch- 


*)  An  dem  Holzscbnitt  scheint  es,  als  gingen  die  horizontalen  gesohlän- 
gelten  Bündel,  die  man  immer  in  den  Pyramiden  trifft,  von  der  „oberen  Kreu- 
zung" auch  in  derselben  Höhe  aus,  das  ist  jedoch  nur  ein  Fehler  in  der  Aus- 
führung. 
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brochen;  in  ihrem  Innern  verlieren  sich  die  groben  Fasern  immer 
mehr  and  die,  welche  hier  von  der  unteren  Nebenolive  in  ihre  Spitze 
eintreten,  verlassen  sie  wieder  bald. 

In  der  diffusen  Formation  setzt  sich  gleichfalls  die  Goncentrirung 
der  feinen  Pasern  gegen  den  hintern  Rand  der  dreikantigen  Bahn 
fort,  dieser  zeichnet  sich  deshalb  weniger  scharf  ab. 

Der  Seitenstrangkem  hat  sich  stark  nach  allen  Richtungen  aus- 
gebreitet, besonders  nach  innen  gegen  die  Formatio  reticularis,  mit 
der  er  nun  zusammenschmilzt  als  ihr  äusserer  stark  gefärbter  Theil, 
aber  er  tritt  auch  nach  aussen  in  die  diffuse  Formation  bis  ganz  an's 
Stratum  zonale;  hier  fehlt  die  regelmässige  Netzform,  es  sind  mehr 
fragmentarische,  unregelmässige  Hassen  mit  sehr  grossen  Zellen,  die 
nach  aussen  hervortreten;  nach  vorn  hat  er  sich  dem  Hinterrande 
der  dreikantigen  Bahn  stark  genähert,  erreicht  sie  jedoch  nie.  Auf 
der  anderen  Seite  wird  die  dreikantige  Bahn  an  ihrem  vorderen  inne- 
ren Rande  von  dem  aufgetriebenen  unteren  Ende  der  Nebenolive  be- 
lastet, aber  auch  dieser  Kern  greift  die  Bahn  durchaus  nicht  an, 
dagegen  ist  er  in  unmittelbarer  Berührung  mit  dem  vorderen  Theil 
der  diffusen  Formation. 

Fif.  12.  Ausbildung  der  unteren  Spitze  der  Oliva  in- 
ferior. Die  dreikantige  Bahn  ist  hier  zu  einem  entscheidenden 
Punkte  ihres  Verlaufs  gelangt.  Während  sie  bisher  stets  ihre  feinen 
Fasern  querdurchschnitten  zeigte,  sieht  man  jetzt  (auf  einem  zwischen 
Fig.  12  und  Fig.  13  liegenden  Schnitte)  plötzlich  die  Bahn  mit  allen 
ihren  Fasern,  sowohl  den  feinen  als  auch  den  noch  übrigen  groben, 
in  lange  Schrägschnitte  übergehen,  indem  die  Fasern  sich  nach  aussen 
wenden,  sich  von  der  Spitze  des  Dreiecks  gegen  seine  Basis  wie  ein 
Fächer  ausbreiten,  oder  richtiger  eine  Schale  von  der  Form  einer 
Iftngsdurchschnittenen  Düte  bilden.  Diese  Entfaltung  der  Bahn  führt 
es  natürlich  mit  sich,  dass  ihr  Areal  grösser  wird;  und  die  Basis  des 
Dreiecks,  die  bisher  dem  flachen  Bogen  der  Oblongataperipherie  folgte, 
krümmt  sich  stärker  und  wölbt  sich  über  die  Peripherie  hervor. 
Etwas  höher  nach  oben,  entsprechend  der  rechten  Hälfte  von  Fig.  12, 
sind  die  groben  Fasern  vollständig  aus  der  dreikantigen  Bahn  ver- 
schwunden, in  der  Mitte  der  eben  beschriebenen  »Schale**  findet  sich 
ein  dunkler  Fleck,  der  aus  grauer  Substanz  mit  zahlreichen  Ganglien- 
zellen besteht,  dies  ist  die  erste  Anlage  des  Corpus  dentatum  der 
Olive.  —  An  dieser  Stelle,  wo  das  Areal  der  dreikantigen  Bahn  von 
einer  äusserst  feinen  radiären  Streifung  bedeckt  ist,  sieht  man  die- 
selbe zugleich  durchzogen  von  einer   grossen  Menge   bogenförmiger 
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coocentrischer  Linien,  die  sich  mit  der  radi&ren  Zeichnung  rechtwink- 
lig kreuzen,  in  der  äasseren  Hälfte  stammen  diese  Bogenbfindel  vom 
Stratum  zonale,  in  der  inneren  Hälfte  entstehen  sie  aus  der  (S.  125) 
erwähnten  Ausstrahlung  aus  den  Seitenstrangkernen.  Beide  passiren 
die  Bahn  lediglich.  Aus  diesen  unbedeutenden  Anfängen  entwickelt 
sich  der  graue  Kern  schnell  zu  einem  deutlichen  Corpus  dentatum 
und  in  demselben  Verhältniss  erweitert  sich  das  Areal  der  dreikan- 
tigen Bahn. 

In  der  linken  Hälfte  der  Fig.  12  zeigt  das  Corpus  dentatum  sieh 
als  eine  Reihe  gebogener  Ringe,  die  noch  nicht  verschmolzen  sind; 
innerhalb  des  innersten  derselben  liegt  ein  kleiner  Klumpen  grauer 
Substanz,  der  letzte  Rest  des  aufgetriebenen  Kopfes  der  unteren 
Nebenolive,  übrigens  ist  nur  das  hintere  Ende  des  sagittalen  Schen- 
kels angedeutet^),  der  Rest  ist  schon  verschwunden,  während 
die  innere  Nebenolive,  Nucleos  pyramidalis,  kräftig  entwickelt  ist. 
In  der  diffusen  Formation  beginnt  nun  auch  der  Seitenstrangkern 
zu  schwinden,  sein  äusserer  Theil  schrumpft  ein  und  zieht  sich  von 
der  Peripherie  und  dem  Hinterrande  der  dreikantigen  Bahn  zurück. 
Zwischen  dieser  und  den  Resten  des  Kerns  sammeln  sieh  die  feinen 
Fasern  der  diffusen  Formation  in  eine  jetzt  stark  concentrirte  Schicht, 
in  den  Maschenräumen  des  Kerns  dagegen  und  in  der  Schicht  zwi- 
schen dem  Kern  und  der  Peripherie  haben  die  Fasern  mittlere  Stärke. 
Wie  der  Process,  den  ich  die  Concentrirung  der  feinen  Fasern  ge- 
nannt habe,  vor  sich  geht,  ob  hier  wirklich  eine  Ortsveränderung  der 
feinen  Fasern  eintritt,  oder  ob  die  Fasern  an  ihrem  ursprünglichen 
Platz  verharrend  eine  Veränderung  ihres  Calibers  erfahren,  ist  natür^ 
lieh  schwer  zu  entscheiden,  aber  es  scheint  sich  doch  in  der  That 
um  eine  Umlagerung  zu  handeln. 

Am  Anfang  der  Oblongata  sind  nämlich  die  feinen  Fasern  gleich- 
massig  über  die  ganze  gemischte  Seiten strangzone  vertheilt,  aber  auf- 
wärts gehend  verschwinden  sie  allmälig  aus  dem  hinteren  Theil  der- 
selben, während  die  groben  Fasern  aus  dem  vorderen  Theil  ver- 
schwinden, und  im  Niveau  des  vorliegenden  Querschnitts  ist  die 
Sonderung  fast  durchgeführt,  so  dass  das  Gebiet  jetzt  zerfällt  in  einen 
kleinen  vorderen  Abschnitt  mit  ausschliesslich  feinen  und  einen  grös- 
seren nach  hinten  liegenden  mit  ausschliesslich  gröberen  Fasern.  Der 
letztere  Abschnitt  zeichnet  sich,  nachdem  bald  darauf  die  Seiten» 
Strangskerne  verschwunden  sind,  durch  Markreichthum  und  somit  durch 
Klarheit  kaum  weniger  aus,  als  die  angrenzende  Kleinhirnbahn. 


^)  Auf  der  Zeichnung  ist  dasselbe  nicht  wiedergegeben. 
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Die  Waraelbfindel  lum  Hypoglossus  haben  in  dieser  Höhe  eine 
ansehDÜche  Dicke  erhalten;  sie  markiren  die  Olive  als  die  Fort- 
setzang  der  dreikantigen  Bahn  durch  ihren  Verlauf  im  vorderen 
inneren  Theil  derselben  und  deuten  das  im  weiteren  Verlauf  der 
ObloDgata  stets  an. 

Deber  den  vorl&ufigen  Abschluss  der  Bahnen,  mit  denen  wir  uns 
hier  beschäftigen,  drückt  sich  Flechsig*)  in  folgender  Weise  aus: 
Die  vordere  gemischte  Seitenstrangszone  mflndet  also  zum  grössten 
Theil  in  die  mehr  naeh  vom  liegenden  Abschnitte  der  Formatio  reti- 
cularis hinten  und  ausserhalb  der  grossen  Olive.  Ein  Theil  ihrer 
Fasern  tritt  indess  vielleicht  in  das  Gebiet  der  grossen  Olive,  welche 
an  der  Grenze  der  genannten  Zone  und  der  Fortsetzung  des  Vorder- 
stranggmndbfindels  auftritt.  —  Dies  stimmt  durchaus  mit  der  Betrach- 
tung unseres  letzten  Querschnitts  überein;  nur  dass  das  „vielleicht^ 
fortfillt. 

Deber  die  weitere  Entwickelung  der  Oliva  inferior  habe  ich 
keine  weitere  Zeichnung  geben  zu  müssen  geglaubt:  Sie  wächst  schnell 
zu  einem  ansehnlichen  Organe  an,  behält  aber  die  dreikantige  Form, 
die  an  ihren  Ursprung  mahnt.  Indem  sie  sich  so  nach  allen  Rich- 
tungen ausbreitet,  verschwindet  die  Schicht  feiner  Fasern,  die  beim 
ersten  Auftreten  der  Olive  an  ihrem  äusseren  hinteren  und  vorderen 
inneren  Rande  lag;  man  muss  also  annehmen,  dass  die  diffuse 
Formation  in  der  Dmhüllungsmasse  der  Olive  aufgeht. 
Diese,  die  äusserst  feinfaserig  ist,  sondert  sich  scharf  von  der  Umge- 
bung, die  jetzt  grobe  Fasern  führt. 

Kan  könnte  nun  fragen,  ob  die  Formation  un.d  die  dreikantige 
Bahn  in  demselben  Verhältniss  zur  Olive  stehen,  aber  darüber  kann 
ich  nichts  Bestimmtes  sagen.  Bs  scheint,  als  wäre  das  Verhältniss 
der  dreikantigen  Bahn  intimer,  sie  bildet  die  erste  und  innerste  Um- 
hüllung des  Corpus  dentatum,  während  die  di£fuse  Formation  erst 
später  hinzutritt  und  dadurch  in  die  äussere  Schicht  der  Umhüllungs- 
masse geräth,  weiter  ab  vom  Kern.  Nach  Deiters'  Deutung,  der 
man  allgemein  beitritt,  ist  es  die  Bestimmung  des  Corpus  dentatum, 
ein  Verbindungsglied  zwischen  den  Hintersträngen  —  auf  einer  Seite 
oder  auf  beiden  —  und  dem  Corpus  restiforme  zu  sein,  Einzelheiten 
sind  nicht  definitiv  festgestellt  und  gehen  uns  hier  nichts  an,  doch 
scheint  die  Verbindung  durch  die  Olive  derselben  Seite  zum  entgegen- 
gesetzten Corp.  restif.  die  wesentlichste  zu  sein.  Wir  haben  nun  gefun- 
den, dass  der  Seitenstrangkem  und  die  untere  Nebenolive  eine  ganz 

♦)  1.  c.  S.  305. 
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ähnliche  Stellung  einnahmen,  doch  hatten  sie  Verbindung  mit  dem 
Corpus  restiforme  derselben  Seite.  Die  Seitenstrangkerne  standen  in 
innigem  Contact  mit  dem  Theil  der  diffusen  Formation,  der  nach 
hinten  auswärts  von  der  dreikantigen  Bahn  lag,  und  dem  Antheil  der 
gemischten  Seitenstrangzone  an  der  Formation  entsprach,  während 
die  NebenoHve  mit  ihrem  „Kopfe^  in  nächster  Berührung  mit  dem 
Theil  der  Formation  stand,  der  nach  innen  vorn  an  der  dreikantigen 
Bahn  liegt  und  vom  Vorderstrangsgrundbfindei  stammt.  Möglich,  dass 
diese  beiden  Kerne  dieselbe  Bedeutung  für  die  beiden  Abschnitte  der 
Formation  haben,  wie  der  OHvenkern  für  die  dreikantige  Bahn;  — 
doch  ist  dies  nur  eine  Vermuthung,  und,  wie  gleich  erhellen  wird, 
wissen  wir  nichts  von  der  Bedeutung  der  Olive  für  die  dreikantige 
Bahn;  wir  wissen  nur,  dass  letztere  die  tiefste  Schicht  der  Dmhül- 
lungsmasse  bildet,  und  dass  die  diffuse  Formation  sich  von  aussen 
um  sie  lagert. 

Die  gebogenen  Ringe,  welche  den  ersten  Anfang  des  Corpus  den- 
tatum  bildeten,  schmelzen  bald  zu  einem  gebogenen  Ringe  zusammen, 
und  dieser  Offnet  sieh  mit  dem  Hilus  nach  innen.  Ans  dem  Stratum 
zonale  und  den  Fibrae  arcuatae  ziehen  horizontale  Faserbfindel  in 
grosser  Menge  um  den  Ring  und  in  ihn  hinein,  um  dann  in  seiner 
Masse  die  oben  erwähnte  Verbindung  zwischen  dem  Corpus  restiforme 
und  den  Hintersträngen  zu  bilden.  Diese  horizontalen  Fasern  bilden 
zusammen  mit  den  verticalen  der  dreikantigen  Bahn  und  der  diffusen 
Formation  die  Umhüllungsmasse  der  Olive,  in  welche  zugleich  zahl- 
reiche kleine  Reticulumzellen ,  sternförmig  mit  wenigen  Ausläufern, 
eingestreut  sind.  Diese  Masse  umschliesst  nicht  nur  das  Corpus  den- 
tatum  von  aussen,  sondern  füllt  auch  dessen  Binnenraum,  in  welchem 
jedoch  die  ein-  und  austretenden  Faserbündel  den  verticalen  Fasern 
nur  wenig  Platz  lassen.  Anfangs  wird  also  die  Umhüllungsmasse 
ausschliesslich  aus  Fasern  der  dreikantigen  Bahn  gebildet,  die  hier 
einen  schräg  aufsteigenden  Verlauf  haben,  und  erst  wenn  die  Olive 
ihre  volle  Grösse  erreicht  hat,  wieder  für  einige  Zeit  lothrecht  wer- 
den; bald  jedoch  beginnen  die  horizontalen  Bündel  hinzu  zu  strömen, 
theils  mit  groben  Fasern  von  den  HintersträAgen,  theils  mit  feinen 
aus  dem  Corpus  restiforme.  Die  ersten  spannen  sich  fächerförmig 
über  die  ganze  hintere  Fläche  aus  und  durchdringen  in  kurzem  Verlauf 
die  Umhüllungsmasse;  die  letzteren  dagegen  haben  oft  einen  langen 
und  geschlängelten  Verlauf  innerhalb  derselben.  Einige  dieser  Bündel 
streichen  nämlich  nur  hindurch,  um  so  auf  die  entgegengesetzte  Olive 
überzugehen,  und  die  gleichseitig  verlaufenden  gehen  in  der  Regel 
auch  ein  längeres  Stück  durch  die  Umhüllungsmasse,  ehe  sie  sich  in 
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die  graae  Substanz  einsenken.  Manchmal  läuft  ein  gedrängtes  Bündel 
längs  der  Oberfläche  des  Corpus  dentatum,  um  sich  ganz  diffus  hin- 
ein zu  senken,  andere  Bündel  dagegen  lösen  sich  entweder  in  ein 
regelmässiges  Netz  auf,  in  dessen  Maschenräumen  die  verticalen  Fa- 
sern liegen,  oder  die  Fasern  verbreiten  sich  unter  Bildung  eines 
unregelmässigen  Netzwerks  einzeln  zwischen  den  verticalen.  Das  Bild 
wechselt  deshalb,  man  kann  Partien  treffen,  die  fast  ausschliesslich 
aus  wagerechten  Fäden  bestehen,  andere  Partien,  die  ebenso  aus- 
schliesslich senkrechte  Fasern  führen,  und  noch  andere,  die  in  wechseln- 
dem Verhältniss  aus  beiden  gemischt  sind.  So  hat  sich  mir  der  Auf- 
bau der  Umhüllungsmasse  auf  Querschnitten  gezeigt,  die  in  verschie- 
dener Höhe  einer  Reihe  verschiedener  Präparate  entnommen  sind  und 
es  fragt  sich  nnn,  welches  Schicksal  die  verticalen  Fasern  innerhalb 
dieser  Masse  haben.  Feine  aufsteigende  Fasern  begleiten  die  Olive 
nicht  nur  in  unverringerter,  sondern  sogar  in  vermehrter  Zahl  bis  zu 
ihrem  oberen  Ende  und  verlassen  dasselbe  als  ein  concentrirtes  Bün- 
del; dies  muss  man  wohl  als  eine  Fortsetzung  der  senkrechten  Bündel 
betrachten,  die  in  ihr  unteres  Ende  eintraten;  ist  dies  aber  eine  un- 
mittelbare oder  mittelbare  Portsetzung,  biegen  die  von  unten  kom- 
menden Fasern  in  das  Corpus  dentatum  ein  und  erfahren  eine  Ein- 
lagerung von  Ganglienzellen,  ehe  sie  weiter  aufwärts  ziehen? 

Ein  Umbiegen  senkrechtier  Fasern  in  die  an  dieser  Stelle  ge- 
schilderten horizontalen  habe  ich  niemals  sehen  können,  aber  ausser 
der  Einstrahlung  dieser  Fasern  in  die  graue  Masse  in  unregelmässiger 
Weise,  meist  in  spitzem  Winkel,  existirt  eine  andere,  weniger  auf- 
fallende Einstrahlung,  die  regelmässig  radiär,  nicht  in  Bündeln,  son- 
dern in  einzelnen,  kurz  von  einander  abstehenden  Fasern  sich  voll- 
zieht. Diese  Fasern  lassen  sich  weit,  oft  über  den  grössten  Theil 
eines  Gesichtsfeldes  verfolgen,  und  ziehen  gradlinig  auf  die  Oberfläche 
des  Corpus  dentatum,  das  sie  unter  rechtem  Winkel  treffen.  Wie  früher 
bemerkt,  ist  es  bei  einem  solchen  feinen,  vereinzelten  Faden  oft  sehr 
schwer  zu  entscheiden,  ob  er  ein  Axencylinder  oder  eine  Reticulum- 
faser  ist,  auf  manchen  Präparaten  konnte  ich  nicht  mehr  herausbe- 
kommen, als  dass  der  ganze  Habitus  dieser  Fasern  sie  am  meisten 
einem  Axencylinder  sich  nähern  liess,  an  anderen  besonders  geglück- 
ten Präparaten  konnte  ich  dagegen  oft  eine  Markscheide  um  diesel- 
ben und  manchmal  auch  ein  Umbiegen  in  eine  verticale  Nervenfaser 
sehen.  Dies  schliesst  nicht  aus,  dass  sie  zum  Theil  Reticulnmfasern 
sein  können,  Ausläufer  der  zahlreich  vertretenen  Zellen,  wovon  ich 
jedoch  niemals  ein  einwurffreies  Bild  erhalten  habe;  aber  jedenfalls 
sind  ein  ^oss^r  Theil  derselben  feine  Nervenfasern  und  möglicher- 
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weise  horizontale  Theile  der  senkrecht  aafsteigenden.  Dafar  spricht 
auch  ein  anderer  Umstand:  die  radiäre  Einstrahlung  vollzieht  sich  in 
die  innere,  wie  in  die  äussere  Peripherie  des  Corpus  dentatum,  aber 
nur  in  die  Gonvexität  seiner  Windungen,  nicht  in  die  Einsettknngen; 
diese  Einsenkungen  werden  ganz  von  den  ein-  und  austretenden  Bfin- 
deln  angeföüt,  so  dass  sich  hier  keine  verticalen  Fasern  finden,  wäh- 
rend die  Reticulumzellen  so  reichlich  wie  an  anderen  Steilen  vor- 
kommen; wenn  die  radiären  Fasern  Ausläufer  der  letzteren,  und  nicht 
Fortsetzungen  der  verticalen  Fasern  wären,  so  musste  man  erwarten, 
dass  sie  ebensowohl  in  den  Goncavitäten  wie  auf  den  Convexitäten 
des  Corpus  dentatum  vertreten  wären.  Dazu  kommt,  dass  die  radiären 
Fasern  sich  nach  aussen  bis  zur  Peripherie  der  Dmhfiliungsmasse 
finden,  aber  nicht  jenseits  derselben,  was  doch  auch  gegen  die  An- 
nahme ihres  ßindegewebsursprungs  spricht. 

Diese  Wahrnehmungen  sind  zu  unvollständig  und  an  entschei- 
denden Punkten  zu  unsicher,  um  aus  ihnen  ein  zutreffendes  Bild  vom 
Verlauf  der  senkrechten  Fasern  durch  die  Olive  zu  construiren.  Die 
Erfahrung  lehrt  uns  ja,  —  und  die  Oliven  zeigen  das  gerade  nicht 
am  wenigsten  —  dass  die  Verhältnisse  oft  viel  verwickelter  sind,  als 
man  voraussetzt,  und  die  Anordnung  eine  ganz  andere  ist,  als  die 
unmittelbare  Wahrnehmung  es  vermuthen  lässt;  ich  will  mich  deshalb 
nicht  auf  Gonstructionen  a  priori  einlassen,  sondern  bloss  die  beiden 
Möglichkeiten  erörtern,  die  am  nächsten  liegen.  Man  kann  sieb  die 
fraglichen  Fasern  in  gleichbleibender  Richtung  durch  die  Dmhülinngs- 
masse  und  auf  der  anderen  Seite  weiter  ziehen  denken,  die  erwähnte 
radiäre  Einstrahlung  mässte  dann  entweder  aus  Bindegewebsfasern 
bestehen  oder  von  horizontalen  Nervenfasern  abstammen.  Gegen  diese 
Möglichkeit  spricht  ausser  den  schon  angeführten  Gründen:  1.  dass 
es  wenig  plausibel  erscheint,  dass  eine  Gattung  Nervenfasern  in  so 
naher  anatomischer  Beziehung  zu  einer  Ganglienmasse  stehen  sollte, 
ohne  eine  functionelle  Beziehung  zu  ihr  zu  haben,  also  nur  als  eine 
Art  Ausfüllungs-  oder  Stützgewebe  für  sie  dienen  sollte;  entscheidend 
ist  dieser  Einwand  natürlich  nicht;  2.  dass,  wie  schon  erwähnt,  die 
senkrechten  Nervenfasern  nach  oben  an  Zahl  zunehmen,  doch  könnten 
ja  andere  Quellen  für  diesen  Faserzustand  vorhanden  sein,  als  gerade 
diese  Ganglienmasse,  z.  B.  eine  Theilung  der  ursprünglichen  Fasern; 
3.  dass  die  senkrechten  Fasern  weiter  oben  auch  etwas  an  Dicke 
zunehmen  (was  gegen  eine  Theilung  spricht)  und  gleichzeitig  die 
röthliche  Färbung  verlieren,  helles,  weisses  Mark  erhalten;  solche 
Veränderungen  können  wohl  in  der  Regel  nur  bei  Dazwischentreten 
einer  Ganglienzelle  auftreten,  aber  nothwendig  ist  nach  Deiters  diese 
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nicht  dafür.  —  Die  andere  naheliegende  Möglichkeit  ist  die,  dass  sich 
die  senkrechten  Fasern  während  ihres  Verlaufs  durch  die  UmhQllungs- 
masse  in  das  Corpus  dentatum  einsenken  und  wahrscheinlich  derart, 
dass  sie  nacheinander  umbiegen  und  die  radiäre  Einstrahlung  bilden'; 
innerhalb  der  grauen  Hasse  mdssen  sie  nach  dieser  Annahme  in  irgend 
einer  Weise  mit  den  Ganglienzeilen  in  Verbindung  treten,  und  von 
diesen  muss  wieder  eine  Ausstrahlung  in  die  Umhüllungsmasse  statt- 
finden, wahrscheinlich  auch  durch  radiäre  Fasern,  die  nach  oben 
umbiegen;  diese  neu  hinzugekommenen  Fasern  wären  von  etwas  stär- 
kerem Galiber  als  die,  welche  sie  fortsetzen,  und  auch  in  grösserer 
Anzahl  vorhanden.  —  Diese  letzte  Annahme  halte  ich  im  Hinblick 
auf  das  vorhin  Angefahrte  für  die  wahrscheinlichste,  und  wenn  sie 
zutrifft,  so  könnte  die  Verbreitung  der  radiären  Fasern  bis  ganz  zur 
Peripherie  darauf  hindeuten,  dass  nicht  nur  die  Fasern  der  dreikan- 
tigen Bahn,  sondern  auch  die  der  diffusen  Formation  Verbindung  mit 
dem  Corpus  dentatum  hätten. 

Beim  Verlassen  der  Medulla  oblongata  will  ich  anführen,  wie  die 
verschiedenen  Autoren  das  Verhältniss  der  Olive  zu  den  Längsbfindeln 
darstellen.  Stilling*)  (dessen  Werk  über  die  Med.  obl.  mir  nicht 
zagänglich  war)  scheint  der  Olive  keine  Verbindung  mit  dem  Seiten- 
strange zuzuschreiben;  das  Corpus  dentatum  ist  nach  ihm  von  einem 
unentwirrbaren  Filz  von  Nervenfasern  umhüllt,  von  deren  Fortsetzung 
in  die  Ponsgegend  keine  Rede  ist. 

Schröder  van  der  Kolk**}  giebt  an,  dass  die  Olive  als  ein 
ganz  nener  Körper  im  verlängerten  Mark  auftritt,  der  zwischen  den 
Pyramiden,  Seitensträngen  und  dem  Corpus  restif.  liegt;  er  schreibt 
ihnen  keine  Verbindungen  nach  abwärts  mit  dem  Rückenmark  zu, 
dagegen  eine  aufwärts  zum  Gehirn,  indem  er  sagt,  dass  zahlreiche 
Längsfasern  von  der  Spitze  und  den  Seiten  der  Olive  zu  entspringen 
schienen,  die  als  Funicnlns  olivaris  und  Laqueus  zu  den  Hirnschen- 
keln und  Vierhügeln  verlaufen,  indem  sie  Leitungsbahnen  für  Willens- 
xmpulse,  vermuthlich  zum  Hypoglossus,  abgeben.  Etwas  Näheres 
giebt  er  über  das  anatomische  Verhalten  dieser  Bahnen  nicht  an; 
ebenso  wenig  bespricht  er  in  der  Olive  andere  Theile  als  das  Corpus 
dentatum  und  die  Fibrae  arcuatae.     Deiters***)  erwähnt  eine  Ver- 


*)  B.  Stilling,  Ueber  den  Bau  des  Himknotens  oder  der  Varel  loschen 
Brücke.   1846.  S.  25. 

**)  Schröder  van  der  Kolk,  Bau  und  Fanctionen  der  Medulla  oblon- 
gata. 1859.  S.  131,  134. 

**•)  L  0.  S.  204,  274. 
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binduDg  zwischen  der  Olive  und  dem  Seitenstrange,  die  jedoch  sehr 
schwach  wäre;  die  Olive  fällt  wohl  in  das  Gebiet  der  Seitenstränge, 
aber,  sagt  er,  in  anatomischer  Beziehung  giebt  es  keine  andere  Ver- 
bindung zwischen  ihnen,  als  die  durch  die  Fibrae  arcuatae,  die  sich 
von  der  Formatio  reticularis  lösen,  und  vielleicht  Elemente  des  Sei- 
tenstrangs mit  sich  führen.  Die  Olive  fällt  ganz  aus  dem  „Rucken- 
marksschema'*  heraus,  ihr  Corpus  dentatum  ist  nicht  ein  Kern  zur 
Aufnahme  von  Nervenwurzeln,  sondern  eine  Einlagerung  in  centri- 
petale  Bahnen,  welche  jenseits  der  Olive  sich  theils  in  einer  Bahn 
zum  Kleinhirn,  theils  in  einer  direct  zum  Grosshirn  aufsteigenden 
Bahn  fortsetzen.  Ueber  die  Umhöllungsmasse  der  Olive  äussert  er 
sich  nicht,  —  Nach  He  nie*)  tritt  der  Olivenkern,  sein  Nucleus  oli- 
varis  s.  Corpus  dentatum,  hervor  in  Burdach's  ,»01ivenstrang^,  der 
Fortsetzung  des  Seitenstrangs  in  der  Oblongata;  weiter  giebt  er  an, 
dass  sich  im  Innern  des  Corpus  dentatum  nur  wenige  und  dünne 
Bündel  senkrechter  Nervenfasern  finden,  aussen  an  der  Peripherie 
jedoch  stärkere  verticale  Bündel.  Diese  betrachtet  er  wohl  als  Sei- 
tenstrangsbündel, aber  er  äussert  sich  hierüber  wie  überhaupt  über 
die  Verbindung  mit  dem  Seitenstrange  nicht,  auch  erwähnt  er  keine 
Fortsetzung  nach  oben.  —  An  einer  früheren  Stelle  (S.  131)  habe 
ich  schon  eine  Angabe  von  Flechsig  über  dies  Verhältniss  ange- 
führt, an  anderer  Stelle**)  sagt  er,  dass  er  über  das  Verhältniss  der 
Olive  zum  Rückenmark  keine  sicheren  Thatsachen  anführen  kann,  die 
sich  auf  eigene  Beobachtung  stützen.  Er  kann  nur  sagen,  dass  die 
Olive  in  einer  Zone  auftritt,  die  dem  äusseren  Abschnitt  des  Vorder- 
stranggrundbündels und  dem  inneren  vorderen  Abschnitt  der  gemisch- 
ten Seitenstrangzone  entspricht.  Die  verbindenden  Fasern  zwischen 
ihr  und  diesen  Theilen  der  Vorderseitenstränge  schienen  wenig  zahl- 
reich zu  sein.  Nach  oben  ist  die  Olive  in  naher  Berührung  mit  dem 
Lemniscus  der  Vierhügel,  doch  gehen  nur  wenige  Fasern  von  hier 
direct  in  die  Olive  über.  —  Auch  bei  Wernicke***)  finden  sich  nur 
spärliche  Angaben  über  das  Verhalten  der  Olive  zu  den  Längsbün- 
deln;  über  die  Beziehung  zum  Rückenmark  gar  keine;  von  oben  l&sst 
er  einige  unverkennbare,  aber  wenig  zahlreiche  Bündel  der  Längsfasern 
des  Tegmentum  in  die  Olive  eintreten,  aber  er  sagt  nichts  Näheres 
darüber,  zu  welchem  Abschnitt  er  diese  Fasern  rechnet.  Die  Dm- 
hüUungsmasse    der  Olive    oder   ihr  »Markmantel^   wird    von    feinen, 


•)  1.  c.  S.  199. 
•♦)  1.  c.  S.  338. 
••*)1.  0.  S.  147.    160. 
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boriioDtal  verlaafeDdeD  NerveDfasern  gebildet,  die  vom  Corpas  resti- 
foime  heratammeD  und  sich  ohne  bestimmte  Richtung,  nur  annähernd 
der  Oberfläche  des  Corpus  dentatum  folgend,  um  dasselbe  schlängeln, 
um  zuletit  in  Verbindung  mit  den  Zellen  desselben  zu  treten,  verti- 
cale  Fasern  erwähnt  er  nicht.  —  Meynert*)  macht  ausfQhrlicbere 
Angaben;  seine  Schilderungen  gehen  stets  vom  Hirn  zum  Ruckenmark; 
die  Olive  lässt  er  mitten  in  der  Lemniscusschicht  des  Ponstbeils  auf- 
treten, besonders  im  Lemniscus  corp.  quadrigem.,  dessen  Bändel  viel- 
leicht theilweis  in  den  Zellen  der  Olive  enden,  vielleicht  aber  auch 
sieh  nur  um  ihre  Röckseite  legen  und  weiter  gehen.  In  der  Oblon- 
gata  ist  die  Olive  in  den  Seitenstrang  eingeschlossen,  mit  dem  sie 
durch  Längsbündel  in  Verbindung  steht;  und  im  Röckenmark  finden 
wir  den  Lemniscus  corp.  quadrigem.  wieder  als  einen  breiten  Saum 
längs  der  Peripherie  des  Seitenstrangs,  mit  dem  hintersten  Ende  an 
den  Lemniscus  cerebeili  (Flechsig' s  „directe  Kleinhirnbahn'')  stos- 
send,  und  am  vorderen  Ende  durchzogen  von  den  motorischen  Ner- 
venwurseln.  Dieser  Saum  entspricht  also  der  dreikantigen  Bahn  der 
diffusen  Formation,  wenn  man  die  laterale  Grenzschicht  an  der  grauen 
Substanz  nicht  der  letzteren  zurechnet,  was,  wie  erwähnt,  vielleicht 
nicht  geschehen  darf;  aus  dieser  Region  gehen  also  nach  Meynert 
Längsfasern  durch  die  Oliven  und  setzen  sich  auf  der  anderen  Seite 
nach  oben  zum  Gehirn  fort,  aber  ob  sie  eine  Verbindung  mit  den 
Zellen  der  Olive  haben,  bleibt  zweifelhaft;  über  den  Bau  der  Dm- 
hfiUungsmasse  werden  wir  nicht  aufgeklärt.  Das  Verhältniss  zum 
Lemniscus  soll  später  besprochen  werden. 

Wie  man  sieht,  sind  die  Angaben  der  hier  genannten  Autoren, 
die  ich  hier  ziemlich  vollständig  wiedergegeben  habe,  sehr  kurz  ge- 
fasst  und  meist  als  zweifelhaft  und  unentschieden  behandelt;  was  ich 
bisher  über  das  Verhalten  der  Olive  zu  den  von  unten  kommenden 
Paserbnndeln  mitgetheilt  habe,  tritt  wesentlich  ab  Ergänzung  zu 
diesen  älteren  Mittheilungen;  es  existirt  zwischen  ihnen  kein  Wider- 
spruch, der  nähere  Erörterung  verlangt 


III.  PoRf-RegiOR. 

Am  Ende  des  vorigen  Abschnitts  wurde  erörtert,  dass  die  Autoren 
nach  Schröder  van  der  Kolk  der  Oliva  inferior  eine  Verbindung 
mit  den  Längsfasern  im  hinteren  Abschnitt  der  Ponsregion  zuschrei- 

*)  Stricker,  Handbuch  S.  763.  Dieses  Arohtr  IV.  S.  400.  Psyohia- 
trioS.  122,  123. 
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ben,  und  diese  Pasern  in  der  Regel  zam  Lemniscus  rechnen.  In  rein 
descriptiTer  Beziehung  stellt  dies  Wernicke  am  ausfflhrliehsten  dar; 
er  sagt  bei  Beschreibung  eines  Querschnitts  durch  den  alleruntersten 
Theii  der  Brücke*):  „Nach  aussen  Ton  dem  die  !01ive  einhüllenden 
eigenen  Markmantel  sieht  man  ein  schlecht  abgesetztes  Bündel  von 
Längsfasern,  dessen  Bedeutung  nur  auf  Sagittalschnitten  festzustellen 
ist:  es  sind  Zuzüge  zum  Markmantel  der  Olive,  welche  diese  von 
L&ngsfasern  der  Haube  erhält.  Auf  Sagittalschnitten  sieht  man  diese 
Fasern  in  ihrem  ganzen  Verlauf,  sie  stammen  aus  den  hinteren,  dem 
grauen  Boden  näheren  Längsbündeln  der  Haube  und  biegen  schief 
vor-  und  abwärts  um,  um  in  dem  Markmantel  der  Olive  zu  ver- 
schwinden**. 

Mehr  erfährt  man  nicht,  aber  dies  sind  die  Hanptzüge  des  Ver- 
laufs dieses  |Paserbnndels,  das  nach  meiner  Meinung  die  Fortsetzung 
der  dreikantigen  Bahn  und  der  diffusen  Formation  in  der  Ponsregion 
bildet.  Doch  bin  ich  mit  Wernicke  nicht  darin  einig,  dass  man 
dieses  Bündel  nicht  auf  Querschnitten  verfolgen  könnte;  dies  ist  es 
was  ich  zu  thun  versuchen  will,  indem  ich  die  Längsschnitte  nur 
benutzt  habe,  um  nachträglich  zu  prüfen,  was  die  Querschnitte  ge- 
zeigt hatten. 

Das  bisher  benutzte  Präparat  liess  sich  nicht  weiter  benutzen, 
weil  pathologische  Veränderungen,  granuläre  Degeneration  des  Binde- 
gewebes und  Blähung  der  Nervenfasern,  die  in  der  Oblongata  nur 
angedeutet  waren,  gegen  die  Ponsregion  stark  zunahmen;  es  liess  sich 
wohl  härten  und  schneiden  und  zeigte  auch  die  Hanptzüge  im  Verlauf 
der  Bahn  deutlich,  aber  zur  Untersuchung  von  Einzelheiten  eignete 
es  sich  nicht.  An  seiner  Stelle  nahm  ich  ein  ebenso  behandeltes 
Präparat  von  einem  anderen  Patienten,  in  dessen  Rückenmark  die 
dreikantige  Bahn  und  die  diffuse  -Formation  auch  sehr  ausgesprochen 
war,  wo  aber  eine  Myelitis  das  Rückenmark  weniger  brauchbar  machte, 
während  Oblongata  und  Pens  sehr  schöne  Schnitte  gaben.  —  Fig.  2 
bis  11  der  Tafel  sind  einer  Serie  von  28  Schnitten  durch  die  untersten 
beiden  Drittel  des  Pons  entnommen,  von  seinem  untersten  Rande  bis 
zu  der  Stelle,  wo  die  Crura  cerebelli  ad  cerebrum  in  die  Haube  ein- 
zutreten anfangen;  weiter  war  das  Präparat  nicht  zu  brauchen.  Hierzu 
habe  ich  zur  Orientirung  als  Fig.  1  einen  Querschnitt  durch  die  hin- 
teren Vierhügel  beigefügt,  wozu  ein  drittes  Präparat  verwendet  wer- 
den musste.    In  Fig.  11  bis  7  (Trigeminusnrsprung)  ist  die  VergrOsse- 

•)  1.  0.  S,  160, 
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2  0 
mng   wie   bisher  -y-,   aber   nur   das    Tegmentum    in    seiner   linken 

Hälfte  ist  wieder  gegeben;  in  Fig.  6  bis  Fig.  2,  wo  kein  Nerv  ent- 

1  5 

springt,  ist,  um  Rauna  zu  sparen,  die  Vergrösserung  nur  -y-  in  Fig.  2 

dagegen  wieder  -y-. 

Fil.  11  Mi  Fi|.  10..  Oberes  Bnde  der  Oliva  inferior.  Die 
Schnitte  zeigen  die  Oblongata,  wie  sie  hinter  die  untersten  Bändel 
der  Bräeke  tritt;  das  eigenthfimlichste  ffir  diese  Gegend  ist  das  Ver- 
schwinden des  Corpus  dentatum,  das  folgendennassen  vor  sich  geht. 
An  seinem  äusseren  Rande  hat  das  Corpus  dentatum  Ringe  abge- 
schnürt, die  sich  nach  oben  knppelfdrmig  geschlossen  haben  und 
dann  verschwinden.  Es  bleibt  also  nur  der  innere  Theil  zurück  und 
deshalb  trifFt  man  denselben  jetzt  (Fig.  11)  hinter  der  Hitte  der 
Pyramiden;  sie  hat  hier  noch  einen  offenen  Hilus  und  um  ihre  graue 
Masse  einen  schmalen  Gürtel  horizontaler  Faserbündel,  die  von  einem 
letzten  geringfügigen  Zugang  von  Fasern  aus  der  Raphe  und  dem 
gleichseitigen  Corpus  restiforme  herstammen.  Darauf  schliesst  sich 
der  Hilus  und  der  Ring  schrumpft  stark  ein  (Fig.  10),  endlich  schliesst 
auch  er  sich  kuppeiförmig  nach  oben  und  verschwindet,  und  die  letzte 
sichtbare  Spur  des  Corpus  dentatum  ist  ein  kleiner  Wirbel  ihrer 
peripheren  horizontalen  Bündel,  darauf  schliessen  die  Nachbartheile 
sich  über  ihm  zusammen.  Damit  ist  jedoch  nicht  die  ganze  Olive 
fort;  wenn  man  das  Corpus  dentatum  und  die  horizontalen  Bündel 
davon  abzieht,  so  bleiben  noch  die  lothrechten  Fasern  der  Dmhül- 
lungsmasse  übrig.  —  Indem  das  Corpus  dentatum  Stück  für  Stück 
abgeschnürt  wird  und  von  aussen  her  schwindet,  bleibt  ausserhalb 
seines  Restes  ein  stets  grüsseres  Feld  reiner  Harkmasse,  das  die 
äusseren  Umrisse  der  Olive,  wenn  auch  in  reducirtem  Massstabe,  be- 
wahrt. Es  sind  die  verticalen  Fasern  der  Umhüllungsmasse  und  sie 
bilden  das  Längsbündel,  dessen  Erwähnung  durch  Wernicke  ich  auf  der 
vorigen  Seite  citirt  habe;  allerdings  lässt  er  es  ausserhalb  des  „Mark- 
mantels*  liegen,  aber  das  kann  nur  ein  nicht  ganz  correcter  Ausdruck 
sein,  da  er  unmittelbar  darauf  die  von  oben  kommenden  Fasern  in 
den  Markmantel  eintreten  lässt.  Die  Fasern  des  Bündels  sind  indess 
an  dieser  Stelle  nicht  vertical,  sie  werden  es  erst  etwas  weiter  oben; 
hier  sieht  man  sehr  wenig  Querschnitte  von  Fasern,  dagegen  Schräg- 
scbnitte,  oder  weit  fiberwiegend  kurze  Längsschnitte.  Wenn  das 
Corpus  dentatum  auf  einmal  zusammenschrumpfte,  so  müssten  die 
senkrechten  Fasern   der  Umhüllungsmasse  sofort  in  Schrägschnitte 
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äbergehen,  da  aber  das  Corpus  dentatam  stufenweise  verschwindet, 
so  geben  die  verticalen  Fasern  unregelmässig  in  kurze  Längsschnitte 
über,  und  können  sich  erst  wieder  in  den  alten  Querschnitten  zeigen, 
wenn  das  Corpus  dentatum  ganz  verschwunden  ist. 

Während  in  Fig.  1 1  das  Markfeld  nur  einen  breiten  Saum  um  die 
äussere  Seite  des  Corpus  dentatum  bildet,  liegt  es  in  Fig.  10  ausser- 
halb seines  letzten  Restes  als  ein  fast  ganz  selbstständiges 
Bündel,  das  sich  im  Querschnitt  als  ein  lang  gestrecktes 
Oval  zeigt,  dessen  Längsaxe  schräg  von  hinten  innen,  nach  vorn 
aussen  zieht.  —  Vom  hinteren  Ende  dieses  Feldes  geht  eine  Anzahl 
querdurchschnittener  Bündelchen  nach  hinten,  deren  Nervenfasern,  im 
Schrägschnit't  sichtbar,  von  der  Dmhfillnngsmasse  der  Olive  herrühren. 
Der  weitere  Verlauf  dieser  Fasern  ist  unsicher;  man  sieht  den  gesamm- 
ten  Strom  dieser  Bündelchen  sich  in  leichter  Krümmung  auswärts 
erstrecken  bis  halbwegs  an  die  graue  Deckmasse  am  Boden  des  vier- 
ten Ventrikels.  Hier  befinden  sie  sich  auf  Fig.  11,  während  sie  in 
Fig.  10,  wo  sie  cnlminiren,  und  in  Fig.  9,  wo  sie  im  Begriff  sind  za 
verschwinden,  mit  ihrem  hintersten  Ende  nach  aussen  biegen;  hier 
scheinen  diese  Fasern  aus  einem  schrägen  in  einen  horizontalen  Ver- 
lauf überzugehen,  mit  der  Richtung  theiis  gegen  den  vorderen  Facta- 
liskern  und  theiis  rückwärts  um  diesen  gegen  die  aufsteigende  Tri- 
geminuswurzel ;  bei  der  grossen  Anzahl  horizontaler  Fasern  in  dieser 
Gegend  ist  es  indess  nicht  möglich,  ihren  Verlauf  bestimmt  zu  verfolgen. 
Auf  Längsschnitten  sieht  man  diese  Bündel  leicht  gewellt  aus  dem 
oberen  Theil  des  Hinterrandes  der  Olive  hervorkommen  und  hinter 
dem  compacten  Bündel  aus  der  Olivenspitze  schräg  aufwärts,  rück- 
wärts gehen;  ihre  Verbindung  mit  dem  Facialiskern  scheint  hier 
unzweifelhaft,  während  die  Schnitte  keine  Aufklärung  über  eine  mög- 
liche Verbindung  mit  dem  Trigeminns  geben. 

Das  vordere  Ende  des  letztgenannten  ovalen  Feldes  wird  von 
Fasern  des  Corpus  restiforme  durchzogen,  ans  diesem  tritt  nämlich 
ein  horizontales  Bündel  in  das  motorische  Feld,  das  sich  vor  der 
Trigeminuswurzel  in  ein  kleines  hinteres  Bündel  zum  Facialiskern  und 
ein  vorderes  grösseres  theilt,  das  compact  der  Peripherie  folgt,  durch 
das  ovale  Feld  geht,  sich  darauf  aussen  um  und  durch  die  Pyramide 
erstreckt,  um  sich  so  wieder  in  der  Raphe  zu  sammeln;  diea  ist  die 
Anlage  des  Corpus  trapezoides. 

Indem  wir  die  Oliva  infer.  verlassen,  wollen  wir  uns  noch  einmal 
der  Frage  nach  ihrer  Stellung  zuwenden,  aber  diesmal  bezüglich  der 
Längsbündel  im  Pons.  Wie  aus  S.  137  erhellt,  waren  wir  über  das 
Verhalten  der  Olive  zu  den  Längsbündeln   der  Qblongata  und    des 
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Rfickenmarks  mit  Meynert  einer  Ansicht,  können  wir  es  aber  auch 
sein,  wenn  er  bezfiglich  des  Pons  angiebt,  dass  die  Olive  mitten  in 
der  Lemniscasschicbt  liegt?  Wie  die  Abbildungen  zeigen,  ist  das 
Stratum  interoliYare  (Flechsig)  jetzt  wohl  abgegrenzt  als  ein  zwi- 
schen Olive,  Rapbe  und  dem  Hinterrande  der  Pyramide  liegendes 
dreieckiges  Feld;  seine  Trennung  von  dem  übrigen  Theile  des  me- 
dialen motorischen  Feldes  (Vorderstrangregion),  geschieht  dadurch, 
dass  das  graue  Netz  aus  dem  lateralen  motorischen  Felde  (Seiten- 
strangregion)  einen  Keil  mitten  durch  das  erstere  hindurchschickt 
and  es  in  einen  vorderen  und  in  einen  hinteren  Abschnitt  theilt, 
der  vordere  Theil  entspricht  dem  Stratum  interolivare.  Das 
Netz,  das  die  groben  Nervenfasern  schnell  zu  feinen  umbildet,  brei- 
tet sich  allmälig  rückwärts  gegen  den  Fasciculus  longitndin.  poster. 
aus;  seine  vordere  Grenze  bleibt  dagegen  bis  zur  Höhe  des  Trige- 
minusursprungs  unverändert,  hier  geräth  sie  etwas  weiter  nach  vorn 
und  trennt  den  hinteren  Theil  des  ursprünglichen  Stratum  interoli- 
vare ab;  was  von  diesem  übrig*  bleibt,  ist  die  Lemniscusschicht.  — 
Flechsig,  der  das  Stratum  interolivare  abgegrenzt  und  benannt  hat, 
giebt  gleichfalls  an,  dass  der  grösste  Theil  seiner  Pasern  sich  in  den 
Lemniscns  fortsetzt,  aber  dass  sich  darin  auch  andere  Elemente  fin- 
den; man  kann  deshalb  nicht,  wie  Wernicke  es  thut,  ohne  weiteres 
die  Fortsetzung  des  Stratum  interolivare  in  die  Haube  als  Lemniscus* 
schnitt  bezeichnen.  Durch  seine  helle  Markfarbe  sondert  es  sich 
scharf  von  der  gesammten  Umgebung,  manchmal  sendet  es  von  seiner 
vorderen  äusseren  Ecke  eine  Verlängerung  zwischen  Olive  und  Pyra- 
mide bis  nahe  zur  Peripherie,  doch  ist  dieselbe  ganz  inconstant,  kann 
nur  auf  einer  Seite  vorhanden  sein  und  auf  der  anderen  Hälfte  des- 
selben Schnitts  fehlen,  aber  auch  sie  hat  scharfe  Grenzen.  Die  Olive 
liegt  also  ganz  ausserhalb  dieser  Schicht.  Wenn  Meynert  trotzdem 
angiebt,  dass  die  Olive  mitten  in  der  Lemniscusschicht  liegt,  so  ge- 
schieht das,  weil  er  ein  Längsbündel  zur  Schleifenschicht  rechnet, 
welches  an  der  äusseren  Seite  der  Olive,  zwischen  dieser  und  der 
Peripherie  liegt;  nach  seiner  Angabe  ist  dies  ein  Zuwachs  vom  Klein- 
hirn zum  Pes  lemnisci  (vom  Corpus  bigem.  post.)  und  er  lässt  sich 
dasselbe  in's  Rückenmark  durch  ein  Bündel  fortsetzen,  welches 
Flechsig  die  directe  Kleinbirnbahn  nennt.  Nach  Flechsig  dagegen 
hat  sich  dieselbe,  von  unten  kommend,  schon  in  der  Oblongata  ver- 
loren, an  ihre  Stelle  ist  ein  Bündel  von  Seitenstrangfasern  getreten, 
das  sich  nach  oben  auf  derselben  Stelle  zwischen  Olive  und  Peri- 
pherie in  das  Tegmentam  aufwärts  fortsetzt  und  nach  seiner  Ansicht 
kaum  irgend  eine  wesentliche  Verbindung  mit  dem  Pes  lemnisci  hat. 
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Die  Hauptmasse  des  Lemniscus,  sagt  er,  findet  sich  im  Stratum  in- 
teroÜTare  und  wenn  einige  seiner  Fasern  in  die  Oliven  oder  aussen 
vor  dieselben  ziehen,  so  kann  das  nur  ein  verschwindender  Theil  sein. 

So  stellt  sich  die  Sache  im  Wesentlichen  auch  ffir  mich.  Auf 
Längsschnitten  sieht  man  ein  Bfindel  vom  Kleinhirn  kommen,  und, 
wie  Heynert  angiebt,  am  Hinterrand  des  Pes  lemnisci  in  den  Sei- 
tentheil  der  Haube  herabziehen,  aber  ich  habe  es  nicht  in  die  Ob- 
longata  abwärts  verfolgen  können,  und  darf  über  sein  Schicksal  nichts 
entscheiden;  an  Querschnitten  sieht  es  aus,  als  wenn  alles,  was  in 
den  höher  liegenden  Abschnitten  mit  zur  Schleifenschicht  gehört, 
beim  Uebergang  in  die  Oblongata  zum  Stratum  interolivare  znsam- 
menschliesst;  die  Olive  hat  nichts  damit  zu  thun,  sie  liegt 
in  dem  lateralen  motorischen  Felde,  der  Seitenstrang- 
region  und  dieser  muss  man  auch  ihre  Fortsetzung  im  Teg- 
mentum  zurechnen;  trotzdem  scheint  doch,  wie  später  gezeigt 
werden  soll,  diese  Fortsetzung  der  Olive  einen  Beitrag  zur  Schleife 
zu  geben. 

Fig.  9.  Unteres  Ende  der  Oliva  superior.  Das  Corpus 
dentatum  ist  nun  verschwunden,  und  die  Fortsetzung  der  verticalen 
Fasern  der  Mantelmasse  liegt  als  ein  wohl  abgegrenztes  Bfindel  da, 
das  ich  nach  seinen  Querschnitten  bezeichnen  will  als  die  ovale 
Bahn  in  der  Haube.  Form  und  Stellung  des  Querschnitts  ist  wie 
in  der  vorigen  Figur,  die  Grösse  ist  auch  nicht  wesentlich  verändert, 
aber  nach  innen  grenzt  es  nun  unmittelbar  an  die  Fortsetzung  des 
Stratum  interolivare;  hinter  sich  hat  es  den  fibrigen  Theil  der  Seiten- 
stranggegend ,  nach  aussen  die  Oliva  sup.,  auf  die  wir  gleich  näher 
eingehen  werden,  und  vor  sich  das  Bfindel  vom  Corp.  restif.,  welches  so 
stark  geworden  ist,  dass  die  ovale  Bahn  fast  ganz  von  der  Peripherie 
der  Oblongata  fortgedrängt  ist.  Aussen  um  dieselbe  schlingt  sich  nun 
das  Stratum  externum  pontis.  In  dem  Präparat,  von  dem  die  Zeich- 
nung entnommen  ist,  tritt  der  Querschnitt  der  Bahn  durch  seine 
gleichmässig  gelbliche  Farbe  hervor,  die  theils  von  feinen  und  an 
Stärke  einander  gleichen  Nervenfasern  herrfihrt  und  theils  von  dem 
Mangel  an  grauer  Substanz.  Der  grösste  Theil  der  Haube  ist  ja 
sonst  durchsetzt  von  einem  mehr  oder  weniger  feinmaschigen  Netze 
grauer  Substanz  mit  grossen  Ganglienzellen,  nur  die  ovale  Bahn,  der 
Fase,  longitud.  post.  und  zum  Theil  die  Fortsetzung  des  Stratum  in- 
terolivare sind  frei  davon  und  unterscheiden  sich  dadurch  bei  Car- 
minfärbung  von  der  röthlichen  Hauptmasse.  —  Ganz  scharf  ist  jedoch 
die  hintere  Grenze  der  ovalen  Bahn  nicht,  man  findet  einen  schmalen 
Debergangssaum  zu  der  reticulären  Substanz;  vom  Stratum  interolivare, 
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scheidet  sie  sich  dagegen  sehr  bestimmt,  dies  führt  grobe,  markreiche 
Nebenfasem,  wodurch  es  eine  glänzend  weisse  Farbe  erhält,  ausser- 
dem tritt  anfangs  ein  scharf  gezeichneter  grauer  Streifen  zwischen 
dasselbe  and  die  ovale  Bahn.  Dies  tritt  jedoch  nicht  auf  allen  Prä- 
paraten so  deutlich  hervor,  ausser  dem  besprochenen  habe  ich  3—4 
weitere  Präparate,  auf  denen  sie  für  das  blosse  Auge  oder  die  Lupe 
ebenso  bestimmt,  als  eine  wohl  abgegrenzte  Bahn  hervortritt,  aber 
auf  Schnitten  von  mehreren  anderen  Präparaten  fällt  sie  nicht  so  in 
die  Augen,  bei  näherem  Nachsehen  zeigt  es  sich,  dass  ihre  Bigenthüm- 
lichkeiten,  die  Gkichheit  der  Pasern  und  das  Fehlen  des  grauen 
Netzes,  doch  innerhalb  der  gewöhnlichen  Grenzen  vorhanden  sind, 
aber  der  Sehnitt  färbt  sich  zu  diffus,  das  Mark,  besonders  das  aller 
feinen  Fasern,  ist  roth,  deshalb  sondern  sich  für  mikroskopische  Be- 
trachtung die  verschiedenen  Abschnitte  nicht  von  einander.  —  Auf 
den  anatomischen  Abbildungen,  die  zu  meiner  Verfugung  gestanden 
haben,  findet  sieh  die  ovale  Bahn  nicht  abgesteckt,  -«  auch  nicht  auf 
den  schönen  Zeichnungen  Wernicke's  —  ausgenommen  bei  Stil- 
ling*),  wo  sie  deutlich  wiedergeben  ist,  besonders  auf  seiner  Ta- 
bula IL  und  IV — VI.  (ungefthr  Fig.  9 — 7  entsprechend),  man  sieht 
dort  auch,  dass  das  graue  Netz  sich  nicht  über  sie  ausbreitet;  ihre 
Lage  und  Lageveränderungen  entsprechen  in  den  Hauptzfigen  ganz 
meinen  Zeichnungen.  Aber  er  widmet  ihnen  keine  nähere  Bespre- 
chung, lässt  sie  nicht  von  der  Olive  entspringen  und  bezeichnet  sie 
nur  als  den  vorderen  Theil  der  Fortsetzung  der  Ruckenmarkseiten- 
stränge.  —  In  den  Auslassungen  der  Autoren  findet  man,  wie  erwähnt 
(S.  135 ff.),  Längsfaserverbindungen  zwischen  der  Oliva  infer.  und  der 
Haobe,  bald  nur  leise  angedeutet,  bald  als  ein  Bündel  genannt,  aber 
eine  nähere  Schilderung  ihres  Verhaltens  findet  sich  nicht. 

Der  Querschnitt  der  ovalen  Bahn  misst  in  der  Längsrichtung  ca. 
5  Mm.,  in  der  Querrichtung  ca.  2  Hm.,  das  ganze  Areal  umfasst  also 
ca.  8  Qn.-Mm.  Der  Durchmesser  der  einzelnen  Fasern  Ist  2,5  fi  und 
sie  sind,  wie  gesagt,  alle  gleich  gross,  in  anderen  Präparaten  habe 
ich  ihn  bis  3  fi  gefunden,  diese  Masse  findet  man  bei  dem  grössten 
Theil  der  Fasern  des  Seitenstrangs  wieder,  die  Fasern  der  ovalen 
Bahn  sind  somit  nieht  an  und  für  sich  besonders  fein,  aber  es  finden 
sich  keine  gröberen  Fasern  eingemischt,  wie  in  der  Umgebung. 

Die  ovale  Bahn  in  der  Haube  ist  meines  Erachtens 
eine  (directe  oder  indirecte)  Fortsetzung  derjenigen,  die 
wir  im  Rückenmark  die  dreikantige  Bahn  und  die  diffuse 

•)Lo. 
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.PormatioD  nannten,  und  es  wäre  deshalb  von  Interesse,  ihr  Areal 
sowie  Querschnitt  und  Zahl  ihrer  Fasern  zu  vergleichen,  aber  das 
Iftsst  sich  nur  in  sehr  unvollständiger  Weise  ausf&hren.  Das  Areal 
der  dreikantigen  Bahn  kann  allerdings  im  Rfickenmark  ansgemessen 
werden,  aber  beim  Bintrift  in  die  Olive,  und  auf  diese  Stelle  kommt 
es  gerade  an,  lässt  sich  das  nicht  machen  wegen  des  starken  Stra- 
tum zonale,  das  hier  hindurch  streicht,  nur  soviel  lässt  sich  sagen, 
dass  sie  hier  wesentlich  dieselbe  Grösse  hat,  wie  im  oberen  Theil 
des  Rückenmarks,  und  das  Gebiet  der  diffusen  Formation  lässt  sieh 
durchaus  nicht  derart  me&sen,  dass  man  darauf  eine  Angabe  über  die 
Anzahl  ihrer  Fasern  gründen  kann«  Indessen  ist  es  doch  wahrschein- 
lich, dass  das  Areal  der  ovalen  Bahn  etwas  grösser  ist,  als  das  der 
beiden  anderen  zusammen;  berechnet  man  die  Fasern  der  ovalen 
Bahn,  so  wird  man  ungefähr  eine  Million  finden,  vorausgesetzt,  dass 
sie  compact  und  parallel  liegen,  aber  das  thuen  sie  nicht;  wie  gleich 
näher  besprochen  werden  soll,  sieht  man  nur  ungefähr  die  Hälfte  der 
Fasern  im  Querschnitt,  der  Rest  biegt  in  den  Längsschnitt  um,  wo- 
durch die  Zahl  bedeutend  reducirt  werden  muss,  und  dazu  kommt, 
dass  die  Bahn  recht  gelässreich  ist,  was  auch  Platz  beansprucht. 
Aber  selbst  nach  diesen  Abzügen  ist  es  mir  wahrscheinlich,  dass  die 
Anzahl  der  Fasern  grösser  ist,  als  in  der  dreikantigen  Bahn  und  der 
diffusen  Formation.  Da  die  Fasern  der  ovalen  Bahn  grösser  sind 
(2,5  fJL  gegen  1,75  ac),  ist  es  nicht  wahrscheinlich,  dass  die  Vermeh- 
rung von  einer  Theilung  von  Rückenmarksfasern  ohne  Mittelglied 
herrührt,  entweder  muss  man  einen  Zuschuss  aus  den  Zellen  der  Olive 
annehmen,  die  mehr  Fasern  abgegeben  als  erhalten  haben,  oder  es 
müssen  andere  Fasern  hinzugekommen  sein,  welche  auch  in  die  ovale 
Bahn  übergegangen  sind.  Wie  sich  das  in  Wirklichkeit  verhält,  kann 
ich  nicht  entscheiden.  —  Ebenso  muss  ich  die  Frage  offen  lassen,  ob 
in  den  Verhältnissen  der  ovalen  Bahn,  wie  ich  sie  hier  geschildert 
habe,  etwas  Abnormes  liegt,  da  nur  die  Mittelhirne  von  Geisteskran- 
ken  zu  meiner  Verfügung  standen.  Ich  habe  wohl  Fasern  verschie- 
dener Stärke  in  der  ovalen  Bahn  gesehen,  und  wo  die  Fasern  am 
dünnsten  waren,  zeichnete  sich  die  Bahn  am  deutlichsten  ab,  wie 
diese  Fälle  auch  zusammenfielen  mit  den  best  ausgesprochenen  Fällen 
der  dreikantigen  Bahn,  doch  ist  das  Material  zu  klein,  um  Schlüsse 
daraus  zu  ziehen.  Auffallend  ist  es  mir  auch,  dass  diese  Bahn  nicht 
früher  bei  den  sorgfältigen  Untersuchungen  dieser  Gegend  beschrieben 
worden  ist,  das  kann  aber  auf  äusseren  Zufälligkeiten  beruhen  und 
nicht  als  Beweis  dafür  gelten,   dass  sie  bei  geistesgesunden  weniger 
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dentlich  aasgesprochen  ist.  Die  Affinität  znr  Garniinf&rbang,  die  sich 
bei  den  entsprechenden  Rfickenmarkselementen,  besonders  den  Fasern 
der  dreikantigen  Bahn  fand,  findet  sich  in  der  ovalen  Bahn  nicht 
wieder;  manchmal  kann  sie  wohl,  wie  erwähnt,  einen  rothen  Parben- 
ton  annehmen,  aber  darin  theilt  sie  das  Schicksal  mit  dem  ganzen 
übrigen  Theil  des  Schnitts  (ein  Verhalten,  fiber  das  ich  nicht  klar 
bin,  und  dessen  Orsache  in  einem  pathologischen  Zustande  des  Prä- 
parats oder  in  der  Technik  gesucht  werden  mnss),  eine  entschieden 
stärkere  Färbung  der  ovalen  Bahn,  als  die  der  umgebenden  Theile, 
habe  ich  nie  gesehen.  —  Indem  ich  so  die  pathologische  Frage  da- 
hingestellt sein  lasse,  bis  eine  mehr  durchgeführte  Untersuchung  der 
Einzelheiten  uns  die  individuellen  Eigenthfimlichkeiten  und  die  patho- 
logischen Structurverhältnisse  besser  kennen  gelehrt  hat,  gehe  ich  in 
der  anatomischen  Schilderung  weiter. 

In  dem  ovalen  Felde  sieht  man  nun,  wie  erwähnt,  einen  grossen 
Theil  der  Fasern  im  Querschnitt,  aber  ein  anderer  erheblicher  Theil 
geht  bündelweise  in  kurze  Längsschnitte  über,  die  leicht  gebogen  in 
verschiedener  Richtung  zwischen  den  Querschnitten  dahinziehen.  Die 
Bahn  hat  nämlich  keinen  ungestörten  Verlauf  für  sich,  sie  beginnt 
gleich  nach  ihrer  Ausbildung  eine  diffuse  Einstrahlung  in  ihr  Nach- 
barorgan, die  Oliva  superior,  zu  senden  und  dadurch  verliert  sie 
einen  grossen  Theil  ihrer  Fasern.  Es  ist,  als  wäre  das  sich  über  die 
Seitenstrangsgegend  ausspannende  graue  Netz  der  ovalen  Bahn  wegen 
zusammengedrängt  zu  den  rundlichen  Massen  neben  ihr,  welche  OliVt 
mptfitr  genannt  werden.  Sie  liegt  auf  dem  vorliegenden  Schnitt 
eingeklemmt  in  den  dreieckigen  Raum  zwischen  der  ovalen  Bahn,  dem 
vorderen  Facialiskern  und  dem  Corpus  trapezoides,  dicht  gegen  alle 
drei  gedrückt,  besonders  aber  gegen  die  erstere,  in  deren  Innern  sogar 
einer  ihrer  Theile  seine  Stelle  hat.  Sie  besteht  nämlich  in  dieser 
Höbe  aus  drei  Ballen  grauer  Substanz,  die  durch  zahlreiche  Faser- 
bündel in  gegenseitiger  Verbindung  stehen,  ein  innerer,  schwacher, 
streifenförmiger  Theil,  der  mitten  in  der  ovalen  Bahn  liegt,  aber  nur 
bei  stärkerer  Vergrösserung  sichtbar  wird,  ein  mittlerer  runder  Ballen, 
der  grösste,  am  Rande  der  ovalen  Bahn,  und  nach  aussen  ein  bedeu- 
tend kleinerer,  gleichfalls  rundlicher  Ballen.  Ihre  graue  Substanz  ist 
in  der  Mitte  jedes  Ballens  compact,  aber  an  den  Rändern  unregel- 
mässig netzförmig,  indem  sie  sowohl  von  horizontalen  wie  von  ver- 
ticalen  und  schrägen  Faserbündeln  durchzogen  wird;  sie  führt  zahl- 
reiche, mittelgrosse,  abgerundete  Ganglienzellen,  deren  Ausläufer  sich 
sehr  wenig  geltend  machen.    Es  war,   wie  bekannt,  Schröder  van 
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der  Kolk*),  der  zuerst  dies  Ganglion  aufwies  und  benannte;  er  fand 
es  bei  Thieren,  wo  es  immer  weit  stärker  entwickelt  ist,  als  bei  Men- 
schen, während  dagegen  die  Oliva  inferior  sehr  gering  ist.    Es  be- 
steht bei  Thieren  aus  drei  Massen,  aber  die  beiden  äusseren  laufen 
oft  nach  vorn  zusammen  und  bilden  eine  Figur,  die  durch  die  Aus- 
buchtungen der  mittleren  Masse  stark  an  das  Corpus  dentatum  der 
Oliva  inferior  erinnert  (daher  der  Name),  während  die  innere  Masse 
stets  streifenförmig  ist.    Schröder  glaubte,  dass  dies  Ganglion  beim 
Menschen   fehlte  oder  mit  der  Oliva  inferior  zusammengeschmolzen 
wäre;  das  war,  wie  Deiters**)  nachwies,  ein  Irrthum,  es  fand  sich 
auch  beim  Menschen,  aber  im  Uebrigen  giebt  er  davon  ebenso  wenig 
eine  nähere  Beschreibung.     Meynert***)  bezeichnet  ihre  Form   als 
verschwommen    und   Wernickef)  schildert   sie   als   ans    nur  einem 
S-förraig    gebogenen  Blatte    bestehend.  —  Nach  meinen  Präparaten 
scheint  die  Oliva  sup.  beim  Menschen  ganz  übereinstimmend 
mit  der  der  Thiere  gebaut  zu  sein;  in  ihrem  unteren  Theile  be- 
steht sie,  wie  gesagt,  aus  drei  nebeneinander  liegenden  Massen,  einer 
inneren  streifenförmigen  (entsprechend   Meynert's  Jnnerer,  oberer 
Nebenolive''  bei  Thieren)  und  zwei  äusseren  zusammengeballten;  die 
innere    verschwindet   bald,    und    die   beiden    übrig   bleibenden    neh- 
men Plattform  an  und  gleichzeitig  biegt  die  mittlere  sich  leicht  S- för- 
mig; eine  zusammenhängende  Verbindung  der  beiden  Massen  wie  bei 
Thieren  findet  sich  wohl  nicht,  aber  sie  biegen  sich  doch,  manchmal 
mit  einer  kleinen  Einlagerung  zwischen  sich,  so  dicht  zusammen,  dass 
eine   U- förmige   Figur   mit    einem    geraden  äusseren  und   einem   ge- 
bogenen  inneren  Schenkel   entsteht,  und  da  eine  dritte  Masse,    wie 
gesagt  innerhalb  des  U  vorhanden  gewesen  ist,  so  entspricht  die  Figur 
ganz  der  bei  Thieren. 

.  Um  im  Zusammenhang  die  Grundzüge  des  Baues  und  der  Verbin- 
dungen der  oberen  Oliven  anzugeben,  muss  ich  über  den  vorliegenden 
Schnitt  hinausgehen.  Wenn  wir  uns  dem  Trigeminusursprung  (Fig.  7) 
nähern,  verschwindet  die  äussere  Masse  und  die  mittlere,  S-förmige, 
bleibt  allein  zurück.  Meynert  und  Wernicke  lassen  hier  die  ganae 
Oliva  superior  ihr  oberes  Ende  haben,  aber  nach  meinen  Schnitten 
setzt  sich  die  genannte  Platte  unverändert  über  den  Trigeminus- 
ursprung aufwärts  fort,  wo  sie  sich  ziemlich  plötzlich  zu  einer  strang- 


•)  1.  0.  S.  160. 
••)  1.  c.  S.  275. 
•••)  Stricker's  Handbach  S.  763. 
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förmigen  Hasse  einengt,  die  im  Längsschnitt  gesehen,  auf  dem  übrigen 
Theil  der  Olive  sitzt,  wie  der  Hals  auf  der  Flasche,  und  diese  Masse 
erstreckt  sich  nun  auf-  nnd  etwas  ausw&rts  durch  ungefähr  das  nächste 
Drittel  der  Ponsregion,  um  zugespitzt  an  der  Stelle  zu  enden,  wo  der 
Proc.  cerebelli  ad  cerebrum  sich  in  die  Haube  drängt  (Fig.  2).  Dieser 
obere,  strangförmige  Theil  ist  der  Zellenhaufen,  welchen  Heynert*) 
den  Pes  lemnisci  ausfüllen  lässt,  aber  er  lässt  ihn  keine  Verbindung 
mit  der  Oliva  superior  haben;  dass  eine  solche  indess  wirklich  existirt, 
scheinen  mir  sowohl  Längs-  wie  Querschnitte  deutlich  zu  zeigen,  worauf 
wir  später  sowohl  in  den  Einzelheiten  wie  bezüglich  des  Verhaltens  zum 
Lemniscus  kommen  werden.  Hier  will  ich  nur  noch  daraufhinweisen,  dass 
auch  die  Ganglienzellen  andeuten,  wie  die  beiden  Hassen  ein  Organ  bil- 
den; nach  Heynert  messen  die  Ganglienzellen  im  Lemniscus  30  ^uin  der 
Länge  und  12  ß  in  der  Dicke  und  in  der  Oliva  superior  30  ;£  und  6 — 9  /«, 
so  dass,  wie  man  sieht,  der  Unterschied  auch  hier  schon  gering  ist; 
meine  Hessungen  haben  ergeben:  im  strangfürmigen  Theil  wie  bei 
Heynert  —  26—30  /t  und  13— 14  m;  im  oberen  Ende  des  breiteren 
Theils  der  Olive  (in  der  Höhe  des  Trigeminus)  fand  ich  dagegen  klei* 
nere,  kürzere  und  eckige  Zellen,  von  15  m  und  10  Ac;aber  in  dem  alier- 
untersten  Theil  erscheinen  die  grösseren  und  mehr  oblongen  von  30 
zu  13  /i  wieder.  Diese  Zellen  können  also  ein  wenig  in  der  Grösse 
wechseln  und  mehr  oder  minder  oblong  sein,  im  Uebrigen  aber  sind 
sie,  auch  mit  Rücksicht  auf  den  Kern«  gleiehartig  durch  die  ganze 
Hasse,  die  ich  unter  der  Oliva  superior.  zusammenfasse.  Der  obere 
strangförmige  Theil  tritt  auf  Längsschnitten  durch  seine  dunklere 
Farbe  hervor  (Still ing  nannte  ihn  gelatinöse  Substanz),  aber  dies 
rührt  wahrscheinlich  nur  davon  her,  dass  eine  bedeutend  geringere 
Hasse  horizontaler  Fasern  durch  ihn  gehen,  als  durch  den  unteren 
Theil.  Dieser  untere  breite  Theil  misst  in  der  Längsaxe  6  Hm.  und 
der  obere  schmale  Theil  5 — 6  Hm. 

Wir  wenden  uns  nun  zu  den  Faserverbindungen  der  Oliva 
superior,  welche  sehr  vielfältig  erscheinen.  Die  am  meisten  in 
die  Augen  fallende  und  allein  näher  beschriebene  ist  die  mit  dem 
Corpus  restiforme;  zugleich  geben  sowohl  Deiters**)  wie  Hey- 
nert***) Verbindungen  mit  den  Längsbahnen  der  Seitenstrangsgegend 
ao,  und  Heynert  sagt  von  ihnen,  dass  sie  gleich  hinter  der  Schlei- 
foDflchicht  liegen,  also  wohl  an  der  Stelle  der  ovalen  Bahn.    Andere 


*)  Stricker's  Handbuch  S.  762. 
*•)  1.  0.  S.  206. 
••*)  Heynert,  Psychiatrie  S.  109. 
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YerbiDduDgeD  werden  nar  von  Meynert  erörtert,  der  angiebt,  die 
OliTa  snperior  sende  »stielartige  ßündel  ans,  bei  Thieren  klar  ersicht- 
lich, schwieriger  beim  Menschen,  welche  nach  aussen  von  den  auf- 
steigenden Qnintuswurzeln  zwischen  Acusticuskem  und  Acusticus- 
Wurzel  nach  aufwärts  Terlaufen*.  Diese  Bündel  habe  ich  nicht  finden 
können.  —  Ich  will  nun  im  Zusammenhang  darlegen,  was  ich  von 
Verbidnngen  der  Oliva  snperior  gesehen  habe;  sie  fallen  theils  in  die 
Quer-  theils  in  die  Längsrichtung.  Von  Querverbindungen  ist  die  mit 
dem  Corpus  trapezoides  die  umfangreichste;  vom  Corpus  restiforme 
tritt,  wie  früher  erwähnt,  ein  starkes  Bfindel  unmittelbar  vor  und 
theilweis  durch  die  aufsteigende  Trigeminuswurzel  in  die  Haube  hin- 
ein und  theilt  sich  sofort  in  einen  vorderen  und  in  einen  hinteren 
Theil;  der  erstere  geht  vor  der  ovalen  Bahn  und  dem  Stratum  inter- 
olivare  zur  Raphe  weiter,  in  welche  Fasern  rfick-  und  schräg  auf- 
wärts einbiegen,  um  auf  der  anderen  Seite  ihren  Verlauf  in  einer 
höher  liegenden  Ebene  durch  den  hinteren  Theil  des  dortigen  Stra- 
tum interolivare  wieder  aufzunehmen,  und  leicht  S-förmig  geschlängelt 
durch  das  ovale  Feld  zur  mittleren  grauen  Hasse  der  Olive  zu  gehen 
(die  innere  ist  in  dieser  Ebene  schon  verschwunden),  in  welche  sie 
einmönden;  sie  bringen  also  eine  gekreuzte  Verbindung  zwischen  dem 
Kleinhirn  und  der  Oliva  superior  zu  Stande.  Der  hintere  Theil  des 
ursprünglichen  Bündels  dagegen  bildet  eine  gleichseitige  Verbindung, 
welche  ihre  Fäden  fächerförmig  ausbreitet,  einige  sofort  rückwärts 
sendet  zwischen  die  aufsteigende  Trigeminuswurzel  und  den  vorderen 
Facialiskern  unter  einer  Krümmung,  wie  wenn  sie  in  die  erstere  ein- 
treten wollten;  während  andere  Fasern  zum  Facialiskern  gehen  und 
endlich  einige  wenige  zur  äusseren  grauen  Masse  der  Olive.  Erst  in 
einer  Höhe,  wo  der  Facialiskern  nicht  mehr  vorhanden  ist  (Fig.  8), 
geht  dieser  ganze  Theil  des  Bündels  zur  gleichseitigen  Olive,  welche 
er  theilweis  im  Kreisbogen  umschreibt,  ehe  er  eintritt.  —  Hier  sind 
sowohl  die  Olive  wie  das  Corpus  trapezoides  auf  ihrer  höchsten  Bnt- 
wickelung,  indem  zugleich  der  Zugang  von  der  eatgegengesetsten 
Seite  beginnt,  so  dass  die  Olive  gleichsam  aufgehängt  ist  in  dem 
breiten  Gürtel  scharf  gezeichneter,  weisser  Stränge,  die  sich  von  bei- 
den Seiten  an  sie  heften,  kurze  von  aussen  und  lange  von  innen. 
Die  ganze  Breite  des  ovalen  Feldes  und  des  Stratum  interolivare  ist 
hier  von  diesen  Strängen  durchzogen,  während  weiter  unten  nur  ihre 
vordere  und  höher  aufwärts  nur  ihre  hintere  Hälfte  solche  führt. 
Sobald  dann  der  Trigeminusursprung  erscheint  (Fig.  7),  hört  aller 
Zugang  vom  Corpus  restiforme  zum  Corpus  trapezoides  jäh  auf,  gleich- 
zeitig mit  dem  Verschwinden  der  äusseren  grauen  Masse;  ihre  innere 
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Masse  fährt  jedoch  noch  einige  Zeit  fort,  die  gekreuzten  Fasern  auf- 
lanehmen,  die  Yon  einer  tiefer  Hegenden  Ebene  kommend  dureh  die 
Raphe  aufgestiegen  sind  nnd  zu  ihrem  äusseren  Rande  gehen.  Diese 
Qnerbündel  gehören  also  wesentlich  zu  dem  der  Höhe  nach  mittleren 
Bündel  der  Olive,  während,  wie  wir  sahen,  zu  ihrem  unteren  Theii 
f  on  innen  gar  keine,  von  aussen  nur  einige  sehr  schmächtige  BQndel 
treten.  Dagegen  existirt  eine  andere  Querverbindung,  welche  wesent- 
lich gerade  auf  diesen  unteren  Abschnitt  der  Olive  eingeschränkt  ist; 
es  sind  zwei  Bündelgruppen  feiner  Fasern,  die  von  der  Olive  diver- 
girend  nach  vorn  gehen;  auf  Schnitten,  die  dicht  aufeinander  folgen, 
sieht  man  ihre  Stärke  unregelmässig  wechseln,  in  der  Regel  aber 
sind  sie  breit  nnd  locker.  Vom  inneren  Rande  der  mittleren  grauen 
Masse  geht  die  eine  Gruppe  nach  vorn  und  innen,  durch  den  an- 
stossenden  Theil  des  ovalen  Feldes  und  der  inneren  grauen  Hasse, 
von  welchem  sich  ihm  Bündel  anschliessend  und  darauf  fast  recht- 
winklig auf  seine  Bändel,  in  das  Corpus  trapezoides  hinein.  Weiter 
lassen  sie  sich  mit  Sicherheit  nicht  verfolgen,  aber  am  vorderen 
Rande  des  Corpus  trapezoides  treten  einige  dichtgeschlossene  Bündel 
seiner  Nervenfasern  hervor,  die  in  Richtung  und  wechselnder  Stärke 
den  zuletzt  genannten  entsprechen;  nur  liegen  die  Fasern  weniger 
horizontal,  sie  steigen  etwas  schräg  abwärts  nach  vorn.  Diese  Bän- 
del finden  sich  unter  einem  spitzen  Winkel  zur  äusseren  Seite  der 
Abducenswurzeln,  gerade  wo  diese  gegen  das  Stratum  anticum  des 
Pons  anstossen,  ob  aber  die  Bündel  mit  dem  Abducens  zusammen- 
schmelzen, oder  abwärts  in  den  Pons  gehen,  habe  ich  nach  den 
Querschnitten  nicht  ermitteln  können.  Die  andere  Bündelgrnppe  geht 
vom  äusseren  Rande  der  äusseren  grauen  Masse  der  Olive  vorn  und 
auswärts  und  kommt  so  gleich  in  das  Corpus  trapezoides  hinein ;  die 
Bündel  verhalten  sich  ganz,  wie  die  vorigen,  nur  sind  es  die  Facia- 
liswurzeln  gegen  welche  sie  hinziehen,  und  an  welche  sich  ihre  muth- 
masslichen  Fortsätze  dicht  anlegen,  und  auch  ihr  weiteres  Schicksal 
lässt  sieb  hier  nicht  entscheiden,  doch  scheint  es  am  ersten,  als 
mischten  sie  sich  unter  die  Fasern  der  Brücke.  Diese  nach  vom 
ziehenden  Bündel  fahren  so  lange  fort  aufzutreten,  als  sich  Abducens- 
Facialiswurzeln  in  den  Querschnitt  finden,  dann  verschwinden  sie.  — 
Auf  Längsschnitten  zeigen  sich  diese  Bündel  sehr  deutlich;  in  kurzen 
regelmässigen  Abständen  hängen  sie  wie  Quasten  vom  vorderen  Rand 
der  Olive  in  der  ganzen  Länge  ihres  unteren  breiten  Theils;  sie  be- 
ginnen innerhalb  der  grauen  Hasse  mit  einem  spitzen  Ende,  aber 
indem  sie  durch  den  vorderen  Rand  nach  vorn  ziehen,  trieseln  sie 
sich  zu  lockeren  Bündeln  auf,  die  in  einem  nach  oben  convexen  Bogen 
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in  das  Corpus  trapezoides  eintreten,  worauf  sie  nach  unten  und  etwas 
nacb  vorn  gerichtet  sind;  sie  müssen  so  in  den  vorderen  Abschnitt 
der  Ponsregion  gelangen,  und  hier  in  ihrer  äusseren  hinteren  Ecke 
zu  suchen  sein.  Vielleicht  wäre  es  somit  richtiger,  diese  Bündel  zn 
den  Längsverbindungen  der  Olive  zu  rechnen.  «^  Dasselbe  kann  man 
auch  vielleicht  von  der  dritten  Verbindung  sagen,  die  anfangs  auch 
der  horizontalen  Ebene  zuzngehOren  scheint.  Sie  wird  aus  Fasern 
gebildet,  welche  vom  hinteren  Ende  der  Oliva  superior,  besonders  von 
ihrer  mittleren  grauen  Masse  rückwärts  in  den  nach  hinten  liegenden 
Theil  der  Seitenstran ggegend  ziehen,  also  entsprechend  den  Fasern 
aus  dem  vorderen  Ende.  Sie  sind  von  etwas  stärkerem  Galiber  als 
diese  und  treten  einzeln  aus,  nicht  in  Bündeln,  ihre  Richtung  ist 
schräg  nach  hinten  und  innen,  innerhalb  vom  Facialiskern,  sie  ver- 
laufen im  grauen  Netz  der  Seitenstranggegend  und  verlieren  sich  hier. 
Wahrscheinlich  haben  sie  eine  directe  oder  indirecte  Verknüpfung  mit 
den  Längsfasern  derselben,  und  deshalb  gehören  sie  vielleicht,  wie 
gesagt,  zur  nächsten  Gruppe  von  Verbindungen.  Der  Höhe  nach  W\t 
ihr  Ursprungsgebiet  zusammen  mit  dem  der  vorwärts  ziehenden  Bün- 
del; jedenfalls  werden  sie,  wenn  diese  angehört  haben,  bald  so 
schwach,  dass  sie  sich  nicht  mit  Sicherheit  nachweisen  lassen. 

Es  bleibt  noch  übrig,  die  Verbindungen  der  Oliva  superior  mit 
(unzweifelhaften)  Längsbändeln  der  Seitenstranggegend  zu  erörtern. 
Nach  meinem  Erachten  sind  sie  doppelt:  theiis  nimmt  die  Olive 
ein  von  unten  kommendes  Bündel  in  ihren  inneren  Rand 
auf,  einen  Theil  der  ovalen  Bahn,  theiis  giebt  sie  von 
ihrem  äusseren  Rande  ein  aufwärts  und  etwas  rückwärts 
gehendes  Bündel  ab,  das  sich  in  die  Commissura  poste- 
rior fortsetzt.  —  Verfolgt  man  die  ovale  Bahn  in  einer  Schnitt- 
serie  von  unten  nach  oben,  so  sieht  man,  dass  ihr  Querschnitt  immer 
geringer  wird,  bis  sie  endlich  im  Niveau  der  oberen  Spitze  der  Oliva 
superior  verschwindet,  unter  Zurücklassung  eines  nur  kleinen  Ab- 
schnitts ihres  hinteren  inneren  Theiis,  der  sich  weiter  erhält,  unter 
dem  Mikroskop  sieht  man,  dass  die  mittlere  graue  Masse  der  Oliva 
superior,  weit  entfernt,  von  der  ovalen  Bahn  scharf  getrennt  zn  sein, 
vielmehr  in  diese  übergeht,  indem  ein  grobes,  unregelmässiges  Netz 
grauer  Substanz  sicli  von  der  Oliva  über  den  angrenzenden  Theil  der 
Bahn  erstreckt,  mit  zum  Theil  in  ihr  freiliegenden  Zellen  und  Kör- 
nern. Und  weiter,  dass  die  feinen  Nervenfasern  der  ovalen  Bahn 
sich  zwar  wesentlich  im  Querschnitt  zeigen,  aber  doch  nicht  in  Ruhe 
sind;  bei  verschiedener  Einstellung  gehen  sie  in  Schrägscbnitte  oder 
aus  Schrägschnitten  in  Längsschnitte  über,  einzeln  oder  in  Bündeln, 
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wobei  sie  verschiedene  Richtungen  annehmen,  doch  stets  in  der  Haupt- 
nchtang  gegen  die  Olive;  manchmal  schliessen  sie  sich  an  die  durch- 
streichenden Bändel  des  Corpus  trapezoide;  diese  Umbiegungen  gehen 
durch  die  ganze  Breite  der  Bahn,  aber  in  der  Olive  herrscht  die 
grösste  Unruhe.  Der  Eintritt  in  die  Olive  geschieht  diffus  und  we- 
sentlich in  der  Richtung  von  hinten  nach  vom  nnd  aussen,  so  dass 
diese  Fasern  sich  ungefähr  rechtwinklig  kreuzen  mit  den  unter  den 
Querverbindungen  besprochenen  Bundein,  die  von  dem  inneren  Rande 
nach  vorn  und  innen  gingen.  —  Vergleicht  man  dies  mit  der  Ab- 
nahme der  ovalen  Bahn  nach  oben,  so  kommt  man  zu  dem  Resultat, 
dass  sie  auf  ihrem  Wege  aufwärts  jedenfalls  einen  grossen  Theil  ihrer 
Fasern  an  die  Oliva  superior  abgiebt;  wie  später  gezeigt  werden  wird, 
hat  sie  für  dieselben  noch  einen  zweiten  Abfluss.  —  Neben  dieser 
Einstrahlung  aber  vollzieht  sich,  wie  gesagt,  eine  Entwickelung  von 
L&ngsbändeln  aus  dem  lateralen  Rande  der  Olive  mit  der  Haupt- 
richtnng  nach  oben.  Sie  beginnt  sofort  nach  der  Bildung  der  Olive, 
indem  sich  hinter  derselben  eine  Gruppe  grober  runder  Faserbändel 
zeigt,  deren  Fasern  man  im  Querschnitt  sieht;  an  dieser  Stelle  (siehe 
Fig.  9)  liegt,  wie  gesagt,  eine  sehr  ähnliche  Gruppe  hinter  dem  ova- 
len Felde,  aber  die  beiden  Gruppen  lassen  sich  einigermassen  ausein- 
aDderhalten,  da  die  der  Olive  zugehörige  grössere  Bändel  von  hellerer 
Markfarbe  hat,  ihre  Fasern  sind  nämlich  etwas  gröber.  Ausserdem 
zeigt  die  Vergleichung  mit  den  zunächst  vorausgehenden  Schnitten 
das  Bündel  als  etwas  neu  hinzugekommenes  neben  der  ursprünglichen 
Gruppe,  und  diese  letztere  ist  im  Begriff  in  den  nächstfolgenden 
Schnitten  zu  verschwinden  und  der  anderen  das  Feld  zu  räumen. 
Hinter  der  mittleren  grauen  Hasse  der  Olive  erscheint  diese  Gruppe 
schräger  Bündel  zuerst,  bald  aber  treten  sie  jäh  längs  ihres  ganzen 
äusseren  Randes  hervor,  also  zwischen  dieser  und  der  äusseren  grauen 
Masse;  zugleich  erscheint  ein  schwächerer  Faserzug  aus  dem  äusseren 
Rande  dieser  letzteren,  und  beide  Zuge  laufen  so  zusammen  nach 
hinten.  —  Die  Fasern  kommen  aus  dem  Innern  der  grauen  Substanz 
and  gehen  fast  horizontal  nach  aussen,  nur  mit  einer  leichten  Stei- 
gong,  welche  schnell  zunimmt,  so  dass  der  Verlauf  in  einen  senk- 
rechten übergeht,  mit  einem  leichten  Abfall  nach  hinten.  Die  Fasern 
sammeln  sich  schnell  zu  kreisrunden  Bündeln,  die  anfangs  in  der 
grauen  Substanz  der  Olive  liegen,  so  dass  der  äussere  Rand  derselben 
netzförmig  wird,  gleich  dem  inneren  oder  in  noch  höherem  Grade, 
jedoch  in  regelmässigerer  Ordnung.  Die  Bündel  treten  aus  der  mitt- 
leren grauen  Masse  von  ihrer  vorderen  bis  an  ihre  hintere  Spitze 
hervor;  die  vorderen  Bündel  sind  klein,  nehmen  aber  nach  hinten  an 
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Grösse  zu  und  besonders  sind  die  hinter  der  Olive  liegenden  Böndel 
gross  und  nur  durch  schmale  Scheidewände  getrennt.  Hier  hinter 
der  Olive  und  unmittelbar  aussen  vom  hinteren  Ende  der  ovalen  Bahn 
sammelt  sich  also  allmälig  ein  helles  Markfeld  von  ovaler  Form  mit 
nach  hinten  und  innen  gerichteter  Längsaxe,  und  wenn  die  äussere 
graue  Masse  der  Olive  verschwunden  ist  und  die  Verhältnisse  dadurch 
einfacher  geworden  sind  (Fig.  7),  sieht  man  dieses  Feld  sich  mit  sei- 
nem Ursprung  wie  ein  fortlaufender  heller  Streifen  von  der  vorderen 
Spitze  der  Olive  längs  ihrem  äusseren  Rande  und  ein  Stück  über  ihre 
hintere  Spitze  erstrecken,  vorn  schmal  und  feinmaschig,  hinten  breit 
und  grossmaschig.  Je  höher  man  nach  oben  kommt,  und  je  mehr  die 
ovale  Bahn  abnimmt,  desto  grösser  wird  dieses  neugebildete  Feld, 
zugleich  zieht  es  mehr  rückwärts  gegen  den  grauen  Belag  der  Rauten- 
grube, und  zuletzt  trennt  es  sich  von  seinem  Ursprung  und  nimmt 
dasjenige  Querschnittfeld  ein,  welches  als  die  Fortsetzung 
der  Commissura  posterior  in  der  Haube  betrachtet  wird.  — 
Einzelheiten  werden  im  folgenden  erörtert. 

Um  wieder  da  anzuknüpfen,  wo  wir  abbrachen  (Fig.  9)  und  die 
Schilderung  unseres  Querschnitts  zu  beendigen,  so  besteht  die  Oliva 
superior  hier  bei  ihrem  ersten  Erscheinen  aus  drei  grauen  Massen 
nebeneinander  (die  innere  ist  etwas  stärker  gezeichnet,  als  sie  unter 
der  Lupe  erscheint);  vor  den  beiden  äusseren  Massen  zeigt  sich  eine 
Reihe  kleiner  Klumpen,  die  ihre  Verbindung  nach  vom  andeuten. 
Das  Corpus  trapezoides  sendet  sein  vorderes  starkes  Bündel  vor  der 
Olive  und  der  ovalen  Bahn  in  die  vordere  Hälfte  des  Stratum  inter- 
olivare,  das  es  in  seine  schmalen,  strangförmigen  Bündel  aufgelöst, 
zur  Raphe  hin  durchzieht;  die  hintere  Hälfte  des  Stratum  interolivare 
ist  frei.  Das  hintere  Bündel  des  Corpus  trapezoides  verbreitert  sich, 
wie  eben  angegeben,  und  sendet  ein  geringes  Contingent  zur  äusseren 
grauen  Masse  der  Oliva  superior.  Die  übrigen  Verbindungen  in  der 
Querrichtung  habe  ich  in  so  kleinem  Format  nicht  wiedergeben  kön- 
nen, jedoch  ist  eine  diffuse  Ausstrahlung  aus  der  ovalen  Bahn  in  die 
mittlere  graue  Masse  der  Olive  angedeutet.  Hinter  der  Olive  liegt  der 
vordere  Facialiskern  in  seiner  höchsten  Entwickelung  und  inmitten  zwi- 
schen ihm  und  dem  hinteren  Ende  der  ovalen  Bahn  eingeklemmt, 
sieht  man  die  ersten  von  der  Olive  aufsteigenden  Bündel,  die  hier 
mit  dem  letzten  Rest  der  Schrägbündel  untermischt  sind,  welche  hin- 
ter der  ovalen  Bahn  aufsteigen. 

Fig.  8.  Facialis-Abducensursprung.  Eine  Umlagerung  der 
Längsbündel  der  Haube,  die  sich  schon  auf  dem  letzten  Schnitt  vor- 
bereitete,  tritt   hier  deutlich  hervor  und  findet  ihren  auffallendsten 
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Ausdruck  in  der  Formverändernng  des  Stratam  interolivare.  Die  im 
Querschnitt  ursprönglich  sagittal  liegende  Längsaxe  desselben  dreht 
sich  nämlich  ganz  gleichmässig  zur  frontalen  Lage;  der  innere  Theil 
des  Stratum  wird  schmaler,  der  äussere  Theil  breiter,  weil  seine 
äusseren  Bündel  nach  aussen  in  der  Richtung  des  eintretenden  Corpus 
trapezoides  abziehen.  Dadurch  geräth  die  ovale  Bahn  nach  hinten 
und  kommt  mehr  auf  die  Rückfiäche  des  Stratum  interolivare  zu  lie- 
gen, als  das  vorher  der  Fall  war.  Auf  den  oben  erwähnten  grossen 
Tafeln  Still ing's  siebt  man  auch  diese  Verlagerung  der  Bahn  deut- 
lich. —  Die  ovale  Bahn  ist  wesentlich  unverändert;  die  innere  graue 
Masse  der  Oliva  snperior,  die  bisher  in  ihrem  Innern  lag,  ist  ver- 
schwunden, desto  fester  aber  klemmt  sich  der  übrige  Theil  der  Olive 
gegen  ihre  vordere  Hälfte,  die  an  Breite  abzunehmen  beginnt.  —  Die 
Oliva  superior  besteht  jetzt  also  nur  noch  aus  zwei  grauen  Massen, 
die  mehr  oder  weniger  plattenfOrmig  geworden  sind;  der  Querschnitt 
derselben  wechselt  oft  von  Schnitt  zu  Schnitt  seine  Form;  die  vor- 
dere Verbindung  zwischen  ihnen  tritt  deutlicher  hervor,  so  dass  die 
U-Form  leicht  erkennbar  wird.  Aus  der  äusseren  grauen  Masse  sieht 
man  ein  Faserbündel  mit  der  Richtung  nach  vorn  und  aussen  gehen, 
es  ist  das  letzte  und  ungewöhnlich  stark  concentrirte  Glied  der 
Querverbindung,  welche  gegen  die  Facialis  wurzeln  gerichtet  zum 
Föns  gabt,  wahrscheinlich  zu  den  Längsbündeln  desselben.  —  Das 
Corpus  trapezoides  hält  seine  Fasern  auch  eng  geschlossen;  das  hin- 
tere Bündel  geht  ganz  und  gar  zur  Oliva  superior  ihre  äussere  Masse 
in  zierlichen  Bogensegmenten  umkreisend.  Im  Stratum  interolivare 
ist  jetzt  sowohl  die  vordere  wie  die  hintere  Hälfte  von  Bündeln  aus 
dem  Corpus  trapezoides  durchzogen,  diese  letzteren  aber  sind  durch 
die  Raphe  von  der  entgegengesetzten  Seite  gekommen  und  gehen  also 
in  entgegengesetzter  Richtung,  wie  die  Bündel  in  der  vorderen  Hälfte; 
durch  den  vorderen  Theil  der  ovalen  Bahn  gelangen  sie  in  die  Oliva 
superior.  —  Der  vordere  Facialiskern  fehlt  hier.  Hinter  der  Olive 
tritt  das  aus  ihm  kommende  Markfeld  deutlich  hervor,  doch  nur  als 
ein  ziemlicb  schmaler  Streif,  der  nach  hinten  und  innen  gerichtet 
ist.  —  Die  Facialis-  und  Abducenswurzeln  durchziehen  das  Tegmentum 
und  die  letzteren  finden  ihren  Weg  zwischen  der  ovalen  Bahn  und 
dem  Stratum  interolivare,  die  äusseren  Bündel  zum  Theil  durch  die 
ovale  Bahn  hindurch.  Da  der  Abducens  der  dem  Hypoglossus  in  der 
entsprechenden  Bedeutung  als  Rückenmarkswurzeln  zunächst  folgende 
Nerv  ist,  und  da  femer  die  vordere  Grenze  der  Haube  gegen  das 
Stratum  posticum  pontis  der  vorderen  Peripherie  des  Rückenmarks 
entspricht,   so  sieht  man,    dass   die   ovale  Bahn   in  der  Haube 
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sowohl  im  Verhältniss  zu  den  vorderen  Nervenwnrzeln 
wie  zur  Peripherie  ganz  dieselbe  Lage  hat,  wie  die  drei- 
kantige Bahn  mit  ihren  Adnexen  im  Rückenmark.  (Yergl. 
Fig.  8  und  Fig.  17.) 

Fig.  7.    Trigeminusursprung.     Die  Fortsetzung  des  Stratum 
interolivare  fuhrt  auch  weiterhin  ihre  Böndel  nach   aussen,  und  da- 
durch wird  ihr  äusseres  Ende  breiter  als  das  innere;  zugleich  aber 
gehen  jetzt  die  äusseren  Bündel  in  den  Schrägschnitt  mit  der  Rich- 
tung nach  aussen,  hinten  und  aufwärts  über,  es  ist  der  Pes  lemnisci, 
dessen  Bildung  beginnt,  und  der  das  vordere  Ende  der  Oliva  superior 
umschreibt.    Er  liegt  also,  wo  bisher  die  vorderen  Bündel  des  Corpus 
trapezoides  lagen,  dieses  ist  fort,  aller  Zugang  zu  ihm  hat  aufgehört, 
indem  der  mächtige  Trigeminusursprung  alle  Verbindungen  zwischen 
der  Haube  und  dem  Corpus  restiforme  abschneidet,  welches  ja  übri- 
gens jetzt  aus  den  Querschnitten  verschwindet.    Die  durch  die  Raphe 
aufgestiegenen  Bändel  des  Corpus  trapezoides  sieht  man  jedoch  noch 
sie  durchziehen  den  hinteren  Theil  des  Stratum  interolivare,  während 
die  vordere  Hälfte  jetzt    von    diesen  Elementen    frei  ist.     Die  ovale 
Bahn  ist  noch  mehr  nach  hinten  gedrängt,   und    ihr  Querschnitt  ist 
etwas  vermindert  (auf  der  Zeichnung  ist  er  zu  gross  ausgefallen);  sie 
sondert  sich  jetzt  deutlicher  als  vorher  in  einen  vorderen  schmaleren 
Theil,  gegen  welchen  die  Oliva  sich  fest  andrängt,  und, einen  hinte- 
ren,   breiteren  Theil   hinter  dem  Stratum  interolivare.  —  Die  Oliva 
superior  hat  neben  dem  äusseren  Zugang  vom  Corpus  trapezoide  ihre 
äussere  graue  Masse  verloren,  nur  die  mittlere  ist  noch  übrig,  strei- 
fen- oder  keulenförmig  im  Querschnitt,    da  ihr  vorderes  Ende  leicht 
angeschwollen,  das  hintere  zugespitzt  ist.    Längs  seines  ganzen  äusse- 
ren Randes  liegt  ein  Saum  querdurchschnittener  schräg  aufsteigender 
Bündel,    vorn  klein,    hinten,    wo  sie  in  das  neugebildete  Feld  über- 
gehen,   gross;    dies    hat   an  Grösse  zugenommen  und  ist  mehr  nach 
hinten  und  innen  gerathen,  so  dass  es  nun  hinter  dem  ovalen  Felde 
liegt.     (Da  dies,  wie  gesagt,    etwas  zu  gross  gezeichnet  ist,    ist  das 
rückwärts  liegende  Feld   zu  nahe  unter  die   horizontal    verlaufenden 
Bündel  zu  den  beiden  Trigeminuswurzeln  gekommen.) 

Fig.  6 — 2*    Oberster  Abschnitt  der  Oliva  superior.    Diese 
Reihe  von  Zeichnungen  ist,    wie  erwähnt,    in    einer  geringeren  Ver- 

grösserung   f  -1-  l  gegeben,  als  die  früheren,  und  zeigt  deshalb  die 

Verhältnisse  wesentlich  so,  wie  man  sie  mit  blossem  Auge  sieht.  Sie 
reichen  von  der  Gegend  dicht  über  dem  Trigeminusursprung  bis  zum 
Eintritt  des  Proc.  cerebeUi  ad  cerebrum  in  die  Haube  und  umfassen 
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somit  eine  Partie  der  Ponsgegend,  ans  welcher  keine  Nerven  ent- 
springen, aar  die  absteigenden  Trigeminaswurzeln,  directe  and  indi- 
recte,  werden  hier  im  grauen  Belag  der  Raatengrnbe  sichtbar. 

Auffallende  Eigentbümlichkeiten  in  dieser  Schnittreihe  sind  theils 
die  Veränderung  in  der  Fortsetzung  des  Stratum  interolivare,  und 
theils  der  helle  schräge  Markstreifen  im  äusseren  Theil  des  Tegmen- 
tam.  Das  Stratum  interolivare  hat  sich  in  einen  vorderen  und  einen 
hinteren  Theil  getrennt;  der  vordere  ist  die  Lemniscusschicht, 
d.  h.  die  Summe  aller  Lemnisoi,  nachdem  sich  dieselben  zu  einer  zu- 
sammenhängenden Schicht  in  der  Haube  geordnet  haben;  sie  hat 
grobe  Fasern,  wie  sie  das  ganze  Stratum  interolivare  bisher  hatte, 
and  deswegen  eine  helle  Färbung.  Der  hintere  Theil  fuhrt  dagegen 
sehr  feine  markhaltige  Fasern,  und  seine  Färbung  ist  deshalb  die- 
selbe, wie  die  des  Restes  der  Haube;  die  Umbildung  der  groben  zu 
feinen  Fasern  ist  durch  eine  Einlagerung  grauer  Substanz  geschehen. 
Die  hintere  abgetrennte  Schicht  zerfällt  in  zwei  Bündel,  ein  inneres 
kreisrundes  und  ein  äusseres  dreieckiges;  die  Trennung  zwischen  ihnen 
ist  nicht  immer  gleich  durchgeführt,  aber  es  würde  uns  zu  weit  von 
aoserem  Thema  ablenken,  wenn  wir  auf  diese  Bündel  näher  eingehen 
wollten.  —  Im  äusseren  Theil  des  Tegmentum  liegt  ein  breiter  heller 
Markstreifen,  der  anscheinend  von  dem  äusseren  £nde  der  Lemniscus- 
achicht  ausgeht,  er  sieht  aus,  als  böge  er  in  einem  Halbkreis  um 
die  Oliva  superior  und  liefe  dann  schräg  nach  hinten  und  innen  am 
äusseren  Rande  der  ovalen  Bahn,  um  abgerundet  dicht  unter  dem 
Boden  der  Rautengrube  zu  enden.  So  erscheint  das  für's  blosse  Auge, 
aber  das  Mikroskop  lehrt,  dass  die  Verhältnisse  in  der  That  anders 
liegen;  die  Grundmasse  der  Markstreifen  besteht  aus  den  Bündeln, 
welche  von  dem  äusseren  Rande  der  Olive  ausgehen  und  zur  Com- 
missura  posterior  aufsteigen  und  die  Lemniscusbündel  gehen  nur  quer 
darch  den  Markstreifen,  biegen  aber  —  worüber  später  näheres  — 
nicht  in  denselben  um.  —  Noch  eine  allgemeine  Bemerkung  wäre  zu 
machen;  auf  den  ersten  Schnitten,  besonders  auf  Fig.  6,  treten  die 
Längsbündel  der  Haube  ungewöhnlich  scharf  hervor,  aber  diese  Klar- 
heit ist  nur  vorübergehend,  allmälig  werden  sie  von  grauer  Substanz 
verschleiert;  diese,  welche  bisher  ein,  von  den  Nervenbündeln  in  sei- 
nen Maschenränmen  wohl  geschiedenes  Netz  bildete,  vertheilt  sich 
diffus  zwischen  den  Fasern,  wodurch  der  Markcharakter  des  Quer- 
schnitts verloren  geht,  und  die  Grenzen  zwischen  den  grossen  Längs- 
bfindeln  verwischt  werden.  Die  centralen  Partien  des  Tegmentum 
anterliegen  diesem  Verschleierungsprocesse  besonders  und  der  Anfang 
geschieht  an  dem  vorderen  Theil  der  ovalen  Bahn. 
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Indem  wir  nno  auf  die  Einzelheiten  der  etwas  verwickelten  Ver- 
ändemngen  fibergehen,  welche  in  dieser  Gegend  eintreten,  will  ich 
zunächst  die  Oliva  snperior  besprechen.  Diese  hatte  in  Fig.  7 
noch  Streifenform ,  aber  hier  bekommen  wir  es  mit  der  anf  S.  146 
erwähnten  Verlängerung  zu  thnn,  die  im  Durchschnitt  als  eine  rund- 
liche Masse  erscheint,  übrigens  von  demselben  Bau  wie  die  eigent- 
liche Oliva  snperior.  Nach  oben  schwindet  sie  stetig,  ihr  Umkreis 
bleibt  zwar  ziemlich  unverändert,  aber  mehr  und  mehr  Lemnicusbfin- 
del  durchsetzen  sie,  so  dass  sie  heller  wird;  ihre  Ganglienzellen  neh- 
men stets  an  Zahl  ab,  und  zuletzt  verschwindet  sie  mit  dem  Bintritt 
des  Proc.  cerebelli  in  das  Tegmentum  (Fig.  2).  —  So  lange  sie  be- 
steht, ziehen  Bündel  aus  der  Raphe  gegen  sie,  welche  sowohl  durch 
ihr  Aussehen,  als  schmale,  scharf  gezeichnete  Stränge,  wie  durch  ihre 
Lage  in  dem  runden  und  dreieckigen  Bfindel  hinter  der  Lemniscua* 
Schicht  den  oberen  Bündeln  des  Corpus  trapezoides  entsprechen;  ob 
sie  aber  wirklich  als  solche  zu  betrachten  sind,  ist  doch  zweifelhaft, 
denn  während  die  letztgenannten  Bündel  aus  einer  tiefer  liegenden 
Ebene  in  der  Raphe  aufsteigen,  scheinen  diese  durch  eine  gut  ausge- 
prägte X-förmige  Kreuzung,  die  in  der  Raphe  zwischen  den  beiden 
runden  Längsbündeln  liegt,  von  der  entgegengesetzten  Seite  dersel- 
ben Ebene  zu  kommen.  Woher  sie  sonst  etwa  stammen  könnten, 
darüber  kann  ich  nichts  sagen;  sowohl  der  vordere  wie  der  hintere 
Schenkel  des  X  nimmt  mit  grosser  Bestimmtheit  seine  Richtung  gegen 
die  Olive,  ob  sie  aber  wirklich  in  dieselbe  eintreten,  lässt  sich  nicht 
direct  beobachten,  denn  wenn  sie  in  ihre  Nähe  kommen,  mischen  sie 
sich  derartig  mit  den  austretenden  Lemnicusbündeln,  dass  sie  nicht 
von  ihnen  unterschieden  werden  können;  manchmal  siebtes  aus,  als 
gingen  sie  mit  den  vordersten  derselben  vor  die  Olive,  ohne  sie  zu 
berühren.  Ich  will  deswegen  keine  Vermuthung  über  die  Bedeutung 
äussern,  sondern  nur  noch  bemerken,  dass  sich  ein  ganz  unmerklicher 
üebergang  zwischen  den  letzteren  sicheren  Bündeln  des  Corpus  tra- 
pezoides und  diesen  sich  X-förmig  kreuzenden  findet.  —  Von  der 
Lemniscusschicht  hatte  sich  schon  in  Fig.  7  der  Pes  lemnisci  (Mey nert) 
als  ein  breites  Bündel  zu  formiren  angefangen,  das  in  einem  sanften 
Bogen  um  die  Oliva  snperior  als  Centrum  erst  nach  aussen  und  dar- 
auf schräg  auswärts,  rückwärts  und  aufwärts  geht,  aber  erst,  wenn 
die  Trigeminuswurzeln  fort  sind,  schlüpft  dasselbe  nach  aussen  und 
reicht  an  die  Aussenseite  des  Proc.  cerebelli  ad  cerebrum,  wo  es  den 
Lemniscus  corpor.  quadrigem.  zu  bilden  anfängt  Es  geht  also  durch 
das  vordere  Ende  des  schrägen  Markfeldes,  biegt  aber  nicht  in  das- 
selbe um;  dass  dies  makroskopisch  so  aussieht,  rührt  von  einer  grauen 
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Masse  her,  die  ausserhalb  des  Markfeldes  liegt  und  dasselbe  in  einer 
geraden  Linie  begrenzt,  in  diese  graue  Masse  treten  alle  Lemniscus- 
bündel  ein,  hier  aber  spalten  sie  sich  sofort  in  feinere  Bündel,  die 
sich  makroskopisch  nicht  geltend  machen,  so  dass  es  den  Anschein 
hat,  als  wären  sie  in  dem  Markfelde  geblieben.  Allmälig  treten  bei 
höherem  Hinaufgehen  immer  mehr  Bündel  in  der  Lemniscusschicht 
aod  zuletzt  die  ganze  Breite  derselben  in  horizontale,  auswärts  stre- 
bende Bündel  über,  die  nicht  bloss  um,  sondern  auch  durch  die  Oliva 
superior  und  ein  kleines  hinter  derselben  liegendes  graues  Feld  gehen ; 
wenn  sie  diese  passirt  haben,  treffen  sie  also  die  Querschnitte  der 
Böndel,  die  vom  äusseren  Rande  der  Olive  aufwärts  und  rückwärts 
zum  Querschnittsfeld  der  Gommissnra  posterior  streben;  diese  Bündel 
verflechten  sich  mit  den  Lemniscusbündeln,  so  dass  hier  der  auf  bei- 
den Seiten  von  grauen  Massen  begrenzte  markreiche  Streifen  gebildet 
wird,  und  darauf  setzen  sie  ihren  Weg  durch  die  äussere  graue  Masse 
iD  den  Lemniscus  fort,  ebenso  wie  die  ursprünglichen  Bündel. 

Die  ovale  Bahn  löst  sich  in  dieser  Gegend  in  drei  Bündel  auf, 
die  einzeln  ihren  eigenen  Weg  verfolgen,  ein  vorderes  äusseres,  ein 
mittleres  und  ein  hinteres  inneres  Bündel;  ihre  Grösse  ist  schwer 
genau  zu  bestimmen,  aber  das  erste  scheint  das  grösste  zu  sein  und 
das  letzte  das  kleinste.  —  1.  Der  vordere  äussere  Abschnitt  ist  der- 
jenige Theil  der  ovalen  Bahn,  der  gleich  von  Anfang  an  Fasern  zur 
Oliva  snperior  abgegeben  hat.  Die  Olive  hat  sich  quasi  in  sie  ver- 
bissen, so  dass  nur  ein  geringer  Rest  davon  übrig  geblieben  ist. 
Schon  in  dem  Niveau  der  Fig.  7  ging  von  dem  hinteren  Ende  der 
Olive  eine  so  zu  sagen  verdünnte  graue  Masse  aus,  die  sich  über  den 
▼orderen  sehmalen  Theil  der  ovalen  Bahn  ausbreitete  und  ihn  ver- 
sebleierte;  unter  dem  Mikroskop  sieht  man  jedoch  gleichwohl  dies 
Feld  mit  den  feinen  Nervenfasern  angefüllt,  die  eine  Art  von  dichtem 
Pils  bilden,  da  sie  fast  alle  im  Begriff  sind,  gegen  die  Olive  umzu- 
biegen. Nach  oben  verschwinden  die  Fasern  bald,  und  der  letzte 
Best  des  vorderen  Abschnitts  der  ovalen  Bahn  ist  damit  beseitigt. 
Ein  kleines  graues  *Feld  (Fig.  6  u.  s.  w.)  von  dreieckiger 
Form  bleibt  nun  zurück,  welches  den  Raum  zwischen  dem  schrä- 
gen Markstreifen  aussen,  den  Rest  der  ovalen  Bahn  hinten  und  der 
Lemniscusschicht  innen  ausfüllt;  an  seiner  vorderen,  äusseren  Spitze 
liegt  der  Rest  der  Oliva  superior,  und  an  seinem  inneren  vorderen 
Rande  streichen  die  oben  erwähnten  Bändel  hin,  die  von  der  Raphe 
gegen  die  Olive  ziehen.  Von  der  geballten  netzförmigen  Masse  der 
Olive  unterscheidet  das  Feld  sich  durch  seine  einförmige,  homogene 
Schnittfläche,   und  femer  durch  seine  blasse  Farbe  und  seine  sehr 
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kleinen  Ganglienzellen,  die  kaum  halb  so  gross  sind,  wie  die  der  Olive. 
Dnrch  das  Feld  streichen  ebenso  wie  durch  die  Olive,  die  starken, 
auswärts  gehenden  Lemniscusbündel,  ausserdem  aber  passiren  zahl- 
reichere feinere  Bündel  durch  dasselbe,  welche  von  2.  dem  mitt- 
leren Abschnitt  der  ovalen  Bahn  herstammen.  In  diesem  sieht  man 
nämlich  die  senkrecht  aufsteigenden  Nervenfasern  nach  aussen  in  die 
horizontale  Ebene  umbiegen,  und  sich  zu  kleinen  Bündeln  zusammen- 
drängen, die  geradlinig  nach  vorn  und  aussen  in  das  dreieckige  graue 
Feld  ziehen,  in  dem  sie  sich  verlieren.  Innerhalb  desselben  aber 
taucht  eine  grosse  Menge  ganz  ähnlicher,  horizontaler  Bändel  hervor, 
welche  die  Richtung  nach  vorn  und  aussen  fortsetzen,  wodurch  sie 
ans  dem  grauen  Feld  hinaus  und  in  den  schrägen  Markstreifen  ge- 
rathen;  dnrch  diesen  schlängeln  sie  sich  zusammen  mit  den  Lem- 
niscusbundeln,  und  mit  diesen  treten  sie  auch  in  die  graue  Masse 
aussen  am  Proc.  cerebelli  ad  cerebrum,  wo  die  Schlängelung  anfhftrt, 
da  sie  sich  nun  aussen  um  den  Proc.  schlingen,  dem  sie  anmittelbar 
anliegen,  während  sie  der  eigentliche  Lemniscus  von  aussen  bedeckt. 
Diese  aus  dem  grauen  Felde  kommenden  Fasern  müssen  wohl  als 
Forsetzungen  der  ans  der  ovalen  Bahn  stammenden  Fasern  betrachtet 
werden,  jedoch  kaum  als  directe  Portsetzungen,  da  man  in  diesem 
Falle  wahrscheinlich  diese  im  ganzen  gradlinigen  Bündel  ungebrochen 
durch  das  graue  Feld  ziehen  sähe;  wie  das  Verhältniss  sich  zeigt,  ist 
wahrscheinlich  eine  Einlagerung  von  Ganglienzellen  anzunehmen, 
wofür  auch  die  veränderte  Verlaufsrichtung  der  Bahn  spricht.  Hier 
ist  also  ein  neuer  Abzugscanal  für  die  Fasern  der  ovalen  Bahn  er- 
öffnet gleichzeitig  mit  dem  Abschluss  des  ursprünglichen  durch  die 
Oliva  superior;  und  auf  dem  Wege  aufwärts  bis  Fig.  2  entleert  sich 
nun  hierdurch  der  mittlere  Abschnitt  der  Bahn,  indem  er  seine  Pa- 
sern in  den  Lemniscus  corp.  quadrigem.  hinübersendet  —  Endlich 
entscheidet  sich  auch  in  dieser  Schnittreihe  3.  das  Schicksal  des  hin- 
teren inneren  Abschnitts  der  ovalen  Bahn.  Wir  haben  gesehen,  dass 
das  Markfeld,  welches  gebildet  wurde  aus  den  vom  Aassenrande  der 
Oliva  superior  kommenden  Schrägbündeln,  und  welches  also  die  in- 
directe  Fortsetzung  des  vorderen  Abschnitts  der  ovalen  Bahn  ist, 
'dass  dies  Feld  durch  die  Bündel  aus  der  Oliva,  die  sich  an  ihr  vor- 
deres Ende  legten,  immer  weiter  nach  hinten  geschoben  wurde;  auf 
Fig.  6  liegt  dieses  also  als  das  hintere,  aufgetriebene  Ende  des  schrä- 
gen Markstreifens  da,  nach  aussen  und  hinten  von  dem  ovalen  Felde, 
von  diesem  nur  durch  einen  schmalen  grauen  Streifen  getrennt;  jetit 
aber  spitzen  sich  die  hinteren  Enden  dieser  beiden  Nachbarfelder  zu, 
biegen  sich  gegen  einander  und  treten  zusammen  (Fig.  5);  zugleich 
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sclinurt  sich  der  hintere  Theil  der  ovalen  Bahn  von  dem  nach  vorn 
liegenden  mittleren  ab,  um  dann  vollständig  mit  dem  Nacbbarfeld, 
dem  schrägen  Markstreifen  zu  verschmelzen,  der  dadurch  eine  Art 
hakenförmiger  Umbiegung  seines  hinteren  Endes  erhält  (Fig.  4).  Auf 
dieser  Stufe  ist  der  mittlere  Abschnitt  der  ovalen  Bahn  noch  nicbt 
erschöpft,  er  ist  jedoch  sehr  klein,  ist  als  ein  letzter  Rest  der  ovalen 
Bahn  äbrig;  für  das  blosse  Auge  erscheint  er  jedoch  geringer,  als 
er  in  der  That  ist,  denn  der  Verschleierungsprocess  breitet  sich  von 
dem  grauen  dreieckigen  Felde  nach  vorn  aus  und  erstreckt  sich  vom 
Rande  in  das  Innere  dieses  Restes.  In  diesem  siebt  man  fortwährend 
zahlreiche  senkrechte  Fasern  in  die  horizontale  Ebene  umbiegen,  und 
schliesslich  sind  alle  Fasern  umgebogen  und  nach  aussen  auf  den 
Lemniscus  gerichtet,  gleichzeitig  mit  der  allgemeinen  Ausbreitung  des 
grauen  Schleiers  fiber  den  centralen  Theil  des  Tegmentum  (Fig.  2). 
Es  bleibt  uns  noch  übrig,  einige  Worte  im  Znsammenhang  über 
die  Bildung  des  Qnerschnittfeldes  der  Commissura  posterior  zu 
sagen.  Diese  wird  aus  zwei  Bündeln  gebildet,  deren  Ursprung 
wir  jetzt  kennen,  nämlich  einem  äusseren  Bündel,  welches 
eine  indirecte  Fortsetzung  des  vordersten  und  grössten 
Abschnitts  der  ovalen  Bahn  ist,  und  einem  inneren  Bün- 
del, einer  directen  Fortsetzung  des  hintersten  und  klein- 
sten Abschnitts  der  ovalen  Bahn.  Das  erste  tritt  in  die  vor- 
liegende Schnittreihe  ein  als  eine  Anzahl  kleiner  Bündel  längs  des 
Aassenrandes  der  Oliva  superior  und  der  ovalen  Bahn,  den  oft  er- 
wähnten schrägen  Markstreifen  bildend;  die  Bündel  derselben  sind 
vorwärts  klein  und  rückwärts  gross,  nur  mit  der  Abweichung,  dass 
ungefähr  in  der  Mitte  des  Markstreifens,  nahe  nach  innen  von  der 
vorderen  Spitze  des  Proc.  cerebelli- Querschnitts,  eine  kleine  Partie 
liegt,  wo  die  Bündel  klein  und  die  grauen  Balken  zwischen  ihnen 
sehr  breit  sind,  und  die  sich  somit  als  ein  das  helle  Feld  quer  durch- 
ziehender, leicht  grauer  Gürtel  darstellt.  Was  vor  diesem  Gürtel  liegt, 
wird  in  immer  höherem  Grade  von  Lemniscusbfindeln  dnrchflochten, 
und  sogleich  nehmen  darin  die  Bündel  zur  Commissura  posterior 
schnell  ab,  jedoch  scheint  der  letzte  schwache  Rest  derselben  erst 
zusammen  mit  der  Oliva  superior  zu  verschwinden.  Der  graue  Gürtel 
selbst  nimmt  nach  oben  an  Stärke  zu  und  trennt  zuletzt  den  vorderen 
ond  den  hinteren  Theil  vollständig  von  einander  (Fig.  3;,  der  vordere 
besteht  nun  so  gut  wie  ausschliesslich  aus  Lemniscusbündeln,  und 
alle  Gommissarföden  sind  in  dem  rückwärtigen  zusammengefasst,  der 
sogleich  den  directen  Zugang  an  dem  ovalen  Felde  aufgenommen 
hat     Das    Qnersehnittsfeld   der   Commissurfasern   liegt   noch   stark 
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zasammengebogen,  and  erst  in  Fig.  2  nimmt  es  seine  bleibende  Form 
an;  dies  geschieht  dadurch,  dass  die  vordere  Spitze  des  Proc.  cere- 
belli  ad  cerebrum  in  die  Haube  auf  dem  Wege  eindringt,  welchen 
ihm  der  grane  Gürtel  im  Markstreifen  angewiesen  hat,  diese  Spitze 
drängt  sich  also  wie  ein  Keil  ein  anter  das  äussere  Ende  des  Gom- 
missurfeldes  und  hebt  es  dadurch  nach  oben,  in  dieser  Weise  wird 
die  Krümmung  gerade  gerichtet.  —  Im  Innern  des  Gommissurfeldes 
ist  die  Aenderung  vorgegangen,  dass  seine  Zusammensetzung  ans  einer 
Summe  feiner  fiündel  allmälig  undeutlich  geworden  ist,  indem  die 
Scheidewände  immer  schmaler  geworden  sind  und  nun  (Fig.  2)  nur 
schwach  und  unvollständig  angedeutet  sind.  Die  einzelnen  Fasern 
hatten  einen  fast  lothrecht  (ein  wenig  schräg)  aufsteigenden  Verlauf, 
aber  in  diesem  Niveau  kommt  plötzlich  eine  grosse  Unruhe  unter  sie 
durch  Umbiegen  in  die  horizontale  Ebene;  sie  machen  sich  nämlich 
jetzt  dazu  bereit,  den  Proc.  cerebelli  aufzunehmen,  dessen  Fasern  sich 
kurz  nachher  zwischen  sie  verflechten  und  für  einige  Zeit  das  Gom- 
missurfeld  ganz  verbergen.  —  Es  kann  noch  hinzugefügt  werden, 
dass  der  Locus  coeruleus,  dessen  Ganglienzellen  dicht  nach  hinten 
und  aussen  von  den  Gommissurbündeln  liegen,  eine  Anzahl  seiner 
grossen  pigmentirten  Zellen  auf  dieselben  gleichsam  herabstreut,  ein- 
zelne liegen  innerhalb  des  Bändels,  die  meisten  aber  an  seinem  und 
des  schrägen  Markstreifen  äusseren  Rande,  ja  sie  gelangen  nach  vorn 
bis  ganz  zum  Pes  lemnisci;  ein  grösserer  Haufe  derselben  findet  sich 
in  der  Regel  in  dem  grauen  Gürtel,  der  den  Markstreifen  theilt. 
Schon  am  Facialis- Abducens- Ursprünge  beginnt  das  Auftreten  dieser 
versprengten  Zeilen,  also  weit  vor  dem  Auftreten  des  Locus  coeruleus 
selbst  in  den  Querschnitten;  sie  begleiten  in  dieser  Weise  das  Com- 
missnrbündel  während  des  grössten  Theils  seiner  Formation,  und  wo 
dasselbe  sich  seinem  Abschluss  nähert,  in  dem  Niveau  von  Fig.  2 
und  3,  verschwinden  sie  bald,  obwohl  die  Zellengruppe  im  Locus 
coeruleus  noch  ungeschwächt  vorhanden  ist.  Ueber  die  Bedeutung 
dieses  Verhaltens  habe  ich  keine  Vermuthung.  Das  bisher  gebrauchte 
Präparat  liess  sich  nicht  weiter  schneiden,  aber  die  Aufgabe,  die  wir 
uns  gestellt  hatten,  den  Verlauf  der  ovalen  Bahn  durch  das  Tegmen- 
tum  zu  verfolgen,  ist  auch  soweit  zu  Ende  geführt,  da  wir  dieselbe 
bis  in  zwei  bekannte  Bahnen  verfolgt  haben,  mit  welchem  sie  aus  dem 
Tegmentum  hervortreten.  —  Wir  haben,  wie  Wernicke  andeutete, 
sie  ihren  Weg  nehmen  sehen  von  dem  Markmantel  der  Oliva  inferior 
zu  den  hintersten  Längsbändeln  im  Tegmentum.  —  Die  Schnitte,  die 
zwischen  Fig.  2  und  Fig.  1  liegen  würden,  gewähren  durchaus  kein 
Interesse   für   uns,   da   der  Querschnitt   des  Tegmentnm   auf  dieser 
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Strecke  von  dem  Process.  cerebelli  ad  cerebrum  eingenommen  wird. 
Dieser  macht  jetzt  nämlich  zur  That,  womit  er  so  lange  gedroht  hat, 
seiue  vordere  Spitze  dringt  in  das  Tegmentom  auf  dem  Wege  ein, 
der  in  Fig.  3  angedeutet  ist,  durch  den  grauen  Gürtel  über  dem  late- 
ralen Markstreifen,  dem  dreieckigen  Felde  und  dem  grauen  Streifen, 
der  das  dreieckige  -f-  dem  runden  Bündel  von  dem  rückwärts  liegenden 
Theil  des  Tegmentum  trennt.  Alles,  was  hinter  dieser  Linie  liegt, 
wird  von  den  Bündeln  durchzogen,  die  nun  in  gesammelter  Strömung 
vom  ganzen  inneren  Bande  des  Proc.  cerebelli  gegen  die  Mittellinie 
streben,  nur  der  Fascic.  longit.  post.  und  der  graue  Boden  des  Cen- 
tralcanals  bleiben  verschont.  Wenn  der  Proc.  cerebelli  zur  Kreuzung 
in  der  Mittellinie  „dem  weissen  Kern**,  gelangt  ist,  so  klärt  sich  das 
Verhältniss  wieder  auf,  und   ein   Querschnitt,  in  der  Vergrösserung 

-4r~  gezeichnet,  zeigt  sich  als 

Fig.  1.  Corpora  bigemina  inferiora.  Der  Schnitt  ist  nicht 
ganz  frontal  ausgefallen,  der  äussere  Band  liegt  etwas  mehr  nach  vorn 
als  der  innere,  wodurch  die  Theile  in  lateraler  Richtung  etwas  aus- 
gezogen sind.  —  Wir  finden  hier  die  beiden  Bündel  wieder,  in  denen 
sich  die  Fasern  der  ovalen  Bahn  fortsetzen,  den  Pes  lemnisci,  das 
äussere  Markbündel,  welches  in  den  Boden  der  Vierhügel  einschwenkt, 
and  die  Gommissura  posterior,  deren  halbmondförmigen  Querschnitt 
man  gleich  nach  aussen  vom  Fascic.  longit.  posterior  und  hinter  dem 
„weissen  Kern**  sieht.  —  üeber  das  erstgenannte  Bündel,  dessen  Fa- 
sern jedenfalls  nur  zu  einem  geringen  Theil  aus  der  ovalen  Bahn 
stammen,  habe  ich  an  dieser  Stelle  keine  weiteren  Aussagen  zu 
machen.  Die  Bündel  der  Commissura  posterior  dagegen  sollten  nach 
der  hier  gegebenen  Darstellung  ausschliesslich  durch  Fasern  der  ge- 
nannten Bahn  gebildet  werden,  und  es  wäre  deshalb  von  Interesse, 
ihren  nunmehr  abgeschlossenen  Querschnitt  mit  dem  Querschnitt  der 
ovalen  Bahn  zu  Anfang  derselben,  z.  B.  auf  Fig.  9  zu  vergleichen, 
da  aber  Fig.  1  von  einem  anderen  Präparat,  als  die  übrigen  Figuren, 
genommen  ist,  kann  die  Vergleichung  nur  unter  manchem  Vorbehalt 
geschehen,  besonders  bezüglich  der  Grösse  sowohl  des  ganzen  Bün- 
dels wie  der  einzeln  Fasern;  mehr  Bedeutung  würde  es  haben,  ein 
ungefähres  Drthei!  über  das  Verhältniss  der  Faseranzahl  in  beiden 
Bändeln  zu  gewinnen.  Das  Gommissurfeld  ist  aus  feinen  Nerven- 
fasern gebildet,  die  im  Wesentlichen  zur  Ruhe  gekommen  sind;  die 
bei  Weitem  grösste  Zahl  sieht  man  im  Querschnitt,  nur  einen  gerin- 
geren Theil  im  Schräg-  oder  Längsschnitt;  die  Fasern  sind,  wie  in  der 
ovalen  Bahn,  alle  ungefähr  von   gieichmässiger  Stärke,  aber  etwas 
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gröber,  3,5^4,5  ß  gegen  2,5  /c  in  der  ovalen  Bahn;  nnter  sie  finden 
sich  einige  fremde  Elemente  eingemischt,  wie  hindurchziehende  Nerven- 
fasern,  graue  Substanz  und  am  Rande   isolirte  Ganglienzellen.    Der 
ganze  Querschnitt  misst  4  Mm.  Länge  zu  2  Mm.  Breite;    die  ovale 
Bahn  mass  in  Fig.  9  Mm.  5  zu  2;  die  Areale  der  beiden  Quersehnitts- 
felder  haben  also  ungefähr  dieselbe  Grösse  und   da  die  Fasern  des 
Gommissurfeldes  gröber  sind,   muss  ihre  Zahl  gerringer  sein.     Der 
Unterschied  des  Faserquerschnitts  in  den  beiden  Bahnen  ist  so  gross, 
dass  man  sicher  die  Faseranzahl  in  der  Commissur  iür  sogar  erheb- 
lich geringer  annehmen  kann,   als   in   der   ovalen  Bahn,   selbst  mit 
aller  Rücksicht  auf  mögliche  Fehler;  und  dieses  Resultat  stimmt  mit 
unserem  Funde,  dass  ein  Theil  der  Faser  der  ovalen  Bahn  einen  an- 
deren Weg  einschlug.    Man  könnte  gegen  diese  Betrachtung  einwen- 
den, dass  nur  eine  Minorität  der  Gommissurfasern  die  directe  Fort- 
setzung der  Fasern  der  ovalen  Bahn  ist,  der  grössere  Theil  hat  eine 
graue  Masse  passirt,  wodurch  möglicherweise  ihre  Anzahl  verringert 
worden  ist;  da  aber  eine  solche  Veränderung  nach  den  gewöhnlichen 
Gesetzen  vielmehr  in  einer  Zunahme   der  Zahl  bestehen  mfisste,   so 
entspricht  dieser  umstand  nicht  dagegen,  dass  ein  bedeutender  Theil 
der  Fasern  in  eine  andere  Bahn  als  die  Commissur  übergegangen  ist. 
—  Wir  wollen  nun  die  Lage  des  Gommissurfeldes  im  Verhältniss  zu 
seiner  Umgebung   und   den   entsprechenden  Theilen  in  anderen  Ab- 
schnitten der  Gerebrospinalaxe  untersuchen.    Durch  seine  innere 
Hälfte  gehen  die  Wurzeln  des  N.  ocnlomotorius,   die  eben 
aus  ihrem  Ursprungskern  hervorgetreten  sind.   DieserNerv 
ist  der  dritte  und   letzte  der  Hirnnerven,  welche  den  mo- 
torischen   Wurzeln    des    Rückenmarks    entsprechen;    diese 
gingen,    wie    man    sich  erinnern  wird,   durch    die  innere  Hälfte  der 
diffusen  Formation,  die  innere  Spitze  der  dreikantigen  Bahn  streifend; 
auf  entsprechende  Weise   ging  der  Hypoglossus  durch  die  Ollva  in- 
ferior und  der  Abducens  durch  die  ovale  Bahn  im  Tegmentum,    und 
zum  Schluss  zieht  nun  der  Ocnlomotorius  durch  das  Gommissurbfindel 
in  gleicher  Weise,  so  dass  im  Verhältniss  zu  den  motorischen 
Nervenwurzeln  die  Bahn  getreu  auf  ihrem  Platze  verharrt 
Wie  aber  stellt  sie  sich  zu  den  umgebenden  Theilen?   Auf  den  ersten 
Blick  sieht  es  ja  aus,  wie  wenn  die  Lage  des  Gommissurbündels  im 
Gentrum  des  Organs  weit  abweiche   von    der  Lage   der  dreikantigen 
Bahnund  der  diffusen  Formation  im  Rückenmark,  und  wenn  Mey  nert*} 
in  seiner  letzten  Arbeit  zu  bestimmen  sucht,  wo  das  Gommissurbündel 


•)  Meynert,  Psychiatric.  S.  122. 
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im  Rückenmark  zu  Sachen  ist,  kommt  er  aaf  theoretischem  Wege  zu 
dem  Resaltat,  dass  es  im  Seitenstrang  am  äusseren  Rande  des  Vor- 
derhorns  liegen  muss,  also  weit  von  der  Peripherie,  wobei  er  hinzu- 
fügt, ,anter  der  Voraussetzung  geraden  Herabsteigens*.  Diese  Vor- 
aussetzung Ist  nun  meiner  Meinung  nach  nicht  stichhaltig,  das  Gom- 
missurbündel  erfährt  aaf  seinem  Wege  durch  die  Ponsgegend  eine 
Lageverftnderung,  erreicht  jedoch  gleichwohl  wieder  den  Platz  im 
Rückenmark,  der  seinem  ursprünglichen,  allerdings  nicht  ganz  dem 
Ton  Meynert  angewiesen  Platz  entspricht.  —  Dm  die  Verhältnisse 
richtig  zu  verstehen,  müssen  wir  erst  untersuchen,  welche  Rficken- 
markaelemente  wir  in  der  Commissura  posterior  wiederzufinden  er- 
warten dürfen.  Die  Bahn,  mit  der  wir  uns  beschäftigen,  trat  im 
Rückenmark  theik  in  einer  concentrirten,  theils  in  einer  diffusen  For- 
mation auf;  die  erste  war  die  dreikantige  Bahn,  die  andere  zerfiel 
wieder  in  den  Antheil  des  Seitenstrangs  und  den  Antbeii  des  Vorder- 
strangs an  der  diffusen  Formation;  die  Grenze  zwischen  Vorder-  und 
Seitenstrang  muss  nach  Flechsig  wahrscheinlich  an  der  äussersten 
motorischen  Nervenwurzel  gezogen  werden,  aber  irgend  eine  scharfe 
Grenze  lässt  sich  nicht  aufweisen;  die  diffuse  Formation  des  Seiten- 
strangs ist  also  bedeutend  grösser  als  die  des  Vorderstrangs,  die 
gegenseitige  Lage  der  Theile  ist:  die  diffuse  Formation  des  Seiten- 
strangs nach  aussen,  die  dreikantige  Bahn  in  der  Mitte  und  die 
diffuse  Formation  des  Vorderstrangs  innen.  Alle  drei  Theile  treten 
nach  meiner  Hypothese  in  die  HüUmasse  der  unteren  Olive  ein  und 
traten  an  ihrem  oberen  Ende  als  ein  gesammtes  Bündel,  die  ovale 
Bahn,  hervor.  Da  Längsbfindel  in  der  Regel  ihr  gegenseitiges  Lage- 
niDgsverhältniss  bewahren,  und  man  hier  aus  keinem  Grunde  eine 
Abweichung  von  der  Regel  zu  erwarten  hat,  so  wird  die  dreikantige 
Bahn  zu  suchen  sein  in  dem  mittleren,  die  diffuse  Formation  des 
Seitenstrangs  in  dem  äusseren  (zugleich  vorderen,  da  das  stark  an- 
geschwollene Stratum  interolivare  die  ovale  Bahn  in  eine  sagittale 
Stellung  gedrängt  hat),  und  die  diffuse  Formation  des  Vorderstrangs 
in  dem  inneren  Abschnitt  der  ovalen  Bahn,  der  in  Debereinstimmung 
damit  bedeutend  geringer  erschien,  als  die  beiden  anderen,  besonders 
der  äussere  Abschnitt.  Der  mittlere  Abschnitt  ging  zum  Lemniscus, 
dies  müssten  also  die  Repräsentanten  der  dreikantigen 
Bahn  sein,  die  abweicht,  ond  der  beiden  diffusen  Forma- 
tionen, die  sich  in  der  Commissura  posterior  vereinigen, 
nachdem  der  Seitenstrangsantheil  einen  Umweg  durch  die 
Oliva  superior  gemacht  hat,  wo  sie  ihre  gewohnte  Lage  zu  ein- 
ander behalten,  der  Antheil  des  Seitenstrangs  nach  aussen,  der  des 
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Vorderstraogs  nach  innen;  und  da  hier  motorische  Nervenwurzeln 
durch  dieselben  gehen,  die  sie  in  einen  grösseren  äusseren  und  einen 
kleinen  inneren  Abschnitt  theilen,  so  bilden  diese  Wurzeln  wohl,  wie 
im  Rfickenmark,  die  Grenze  zwischen  ihnen.  —  Unmittelbar  nach 
innen  von  dem  Gommissurfelde  sieht  man  nun  auf  Fig.  1  den  Fascic. 
longit.  posterior,  diesem  entspricht  im  Ruckenmark  nach  Meynert*) 
der  allerhinterste  Theil  des  Vorderstrangs  dicht  an  der  weissen  Com- 
missur,  nach  Flechsig**) aber  das  Vorstrangsgrnndbündel  in  seiner 
ganzen  Höhe  bis  an  die  Peripherie.  Da  Flechsig's  Methode  als  die 
zuverlässigste  für  die  Bestimmung  von  Längsbfindeln  angesehen  werden 
muss,  so  wird  auch  die  Linie,  welche  den  Fascic.  longit.  posterior  und 
Gommissura  posterior  von  dem  nach  vorn  liegenden  „weissen  Kern** 
trennt,  der  vorderen  Peripherie  des  Rückenmarks  entsprechen«  Es 
ist  jedoch  nicht  das  ganze  Vorderstrangsgrundbündel,  das  Flechsig 
in  den  Fascic.  longit  post.  übergehen  lässt;  wie^schon  erwähnt,  unter- 
scheidet er  an  demselben  im  Halsmark  einen  feinfaserigen  Saum  um 
das  Vorderhorn  und  eine  breitere,  grobfaserige  Schicht  aussen  um 
denselben,  und  ganz  denselben  Unterschied  fand  ich  in  den  von  mir 
benutzten  Rückenmarksschnitten  stark  ausgeprägt;  nur  die  letztere 
grobfaserige  Schicht  lässt  Flechsig  sich  in  den  Fascic.  longitudin. 
posterior  fortsetzen,  dagegen  spricht  er  sich  nicht  über  den  Verbleib 
der  feineren  Fasern  des  Saums  aus,  während  ich  dieselben  zur  diffu- 
sen Formation,  natürlich  der  des  Vorderstrangtheils,  gerechnet  habe. 
w-  Vergleichen  wir  nun  Fig.  1  mit  einem  Querschnitt  aus  dem  Hals- 
ibeil  des  Rückenmarks,  nachdem  die  dreikantige  Bahn  auch  dort  als 
solche  ihren  Platz  geräumt  hat,  so  sehen  wir,  dass  die  Gommissura 
posterior  ganz  dieselbe  Lage  hat,  wie  die  diffuse  Formation;  in  sagit- 
it^hT  Richtung  füllen  beide  den  Raum  zwischen  dem  vorderen 
Rande  der  grauen  centralen  Mas^e  und  der  vorderen  Rückenmarks- 
perijiherie,  in  Fig.  1  ist  die  Ausfüllung  buchstäblich,  in  Fig.  20 
Klagen  geschieht  sie  nur  dadurch,  dass  die  Fasern  über  den  ganzen 
gi^oannten  Raum  verstreut  sind  (die  Elemente  der  Gommissur  sind 
alsoMulcht,  wie  Meynert  angiebt,  ausschliesslich  in  einem  kleinen 
Felde  am  Aussenrande  des  Vorderhorns  zu  suchen);  und  nehmen  wir 
die'Tibeile  in  frontaler  Richtung,  so  bekommen  wir  von  aussen  nach 
innem  igehend :  Diffuse  Formation  des  Seitenstr]angs  -=  gros* 
seveir^  '  äusserer  Theil  des  Gommissurfeldes,  motorische 
Riüokenmarkswurzeln  =  Oculomotoriuswurzeln,  diffuse 
Fiüirniation  des  des  Vorderstrangs  (feinfaseriger  Theil  des 

"•'■  '•)i;-c:  s.  120. 
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VorderstraDggrandbfindels)  =  kleinerer  innerer  Theil  des 
Coinmissarfeldes,  and  grobfaseriger  Theii  des  Vorder- 
sranggrundbündels  =  Fascic.  longitud.  posterior.  =  Aber 
dieses  schöne  Zasammenfaalten  der  Bahnen,  das  wir  bei  ihrem  Be- 
ginn nnd  ihrem  Abschlnss  finden,  hat  ihnen  nicht  auf  ihrem  ganzen 
Wege  angehört;  beim  Debergang  des  Rfickenmarks  in  das  verlängerte 
Mark  schwillt  das  Organ  stark  auf,  indem  ein  von  oben  kommender 
Keil  aus  Längsbündeln  sich  gleichsam  herabdrängt  zwischen  seine 
centralen  und  peripheren  Theile  und  sie  auseinander  sprengt,  der 
Keil  dringt  in  die  Vorderhörner  und  die  „laterale  Grenzschicht**;  das 
Vorderstranggrundbundel  hält  sich  an  den  centralen  Theilen  fest,  die 
diflPnse  Formation  aber  löst  sich  .von  der  grauen  Masse  und  treibt 
zagleich  mit  der  dreikantigen  Bahn  nach  aussen,  an  den  motorischen 
Nervenwurzeln  hingleitend,  die  sie  nicht  loslassen  will;  so  werden 
diese  Bahnen  von  der  Rückenmarksperipherie  auf  die  Peripherie  der 
Oblongata  übergeführt.  Bei  dem  Uebergang  zur  Ponsregion  schwillt 
das  Organ  wieder  stark  auf,  aber  diesmal  wesentlich  auf  Grund  des 
Hinzukommens  von  Querbündeln,  die  sich  aussen  um  dasselbe  legen 
oder  durch  einen  Abschnitt  desselben  gehen,  in  dem  sie  das  Verhal- 
ten der  bezüglichen  Bahnen  zu  deren  Umgebung  nicht  beeinflussen 
können.  Diese  Bahnen  suchen  aber  beim  Aufsteigen  durch  diese 
Regionen  ans  eigenem  Antriebe  auf  mehr  oder  weniger  directen  Wegen 
mit  ihrer  Hauptmasse  zurückzukehren  zu  ihrer  ursprünglichen  Lage 
zwischen  der  centralen  grauen  Substanz  und  der  Rückenmarksperi- 
pberie;  hier  angekommen,  treffen  sie  das  Vorderstranggrundbundel, 
das  den  Platz  für  sie  unerschütterlich  markirt  hat,  und  die  Bahnen 
ordnen  sich  nun  in  gewohnter  Weise  nebeneinander  an. 

In  den  eben  dargelegten  Betrachtungen    ist  ja    ein  wesentlicher 
Punkt,  der  gleiche  Uebergang  der  fraglichen  Formationen  vom  Rücken- 
mark zur  Ponsgegend,   der  nur  auf  einer  Vermuthung,   die  sich  auf, 
Analogieschlüsse  gründet,  beruht;    ob  diese  Vermuthung  richtigriiat^.- 
müssen  künftige  Untersuchungen  entscheiden.  —  Bei  der  Methode  jderw 
Verfolgung  von  Längsbfindeln  durch  eine  Reihe  von  QuersöhnHUn/? 
besonders  in  Regionen  mit  verwickelten  Verhältnissen  wie'  Pötis'  bki' 
Oblongata,  muss  das  subjective  Dafürhalten  eine  im  Gaäzfeti^  ^irok^el ' 
Rolle  spielen;  es  kommt  nicht  nur  (die  Brauch barkeit/'ä 6t' Pr4)^WäIt6'" 
vorausgesetzt),  auf  die  Befähigung  des  Untersuchers  an,  zu  sehen  und 
das  Gesehene  zu  deuten,  sondern  auch  darauf,  das.j^i^' y^e|rsc'h[e(ieAei^ 
Stellen  Gesehene  zu  combiniren  und  oft  von  dqfn,^elf^Di^j^  ai^f  jflaj^^^ 
Ungesehene  zu  schliessen.    Die  Darstellung,  die  man  giebt^  ist  wie- 
ein  Vorschlag,   der  von  anderen  Augen  Moj^ef^  ,l^bMtt9i\'oder 
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nach  anderen  Methoden  geprfift  werden  muss;  besonders  ist  es  von 
Bedeutung,  Schnitte  zu  haben,  die  in  verschiedene  Richtungen  fallen, 
oft  kann  ja  eine  geringe  Aendemng  in  der  Neigung  der  Schnittebene 
zur  Längsaze  des  Organs  unzweideutig  Fasernläufe  und  Verbindungen 
zeigen,  die  vorher  nicht  gesehen  werden  konnten  oder  ffir  zweifelhaft 
galten.  Jedenfalls  müssen  Querschnitte  immer  mit  Längsschnitten 
verglichen  werden,  und  ich  will  daher  eine  kurze  Erklärung  darüber 
abgeben,  wie  die  uns  hier  beschäftigenden  Verhältnisse  sich  in  einer 
Serie  von  (42)  sagittalen  Schnitten  durch  die  eine  seitliche  Hälfte 
des  Zwischenhirns  darstellen.  Beim  Verwenden  dieser  Längsschnitte 
muss  man  jedoch  daran  denken,  dass  die  gesuchten  Bündel  durchaus 
keinen  sagittalen  Verlauf  haben,  auf  ihrem  Wege  aufwärts  bewegen 
sie  sich  zugleich  zur  Mittellinie  hin  oder  von  ihr  fort,  so  dass  man 
in  einem  sagittalen  Schnitte  dieselben  niemals  in  ihrem  ganzen  Ver- 
laufe auf  einmal  sieht;  auch  hier  muss  also  combinirt  werden. 


Bei  der  Durchsicht  der  Schnitte  von  innen  nach  aussen  ergab  sich  fol- 
gendes Resultat*):  Aus  der  Umhüllungsmasse  der  Olive  drängt  sich  in  den 
hinteren  Abschnitt  des  Pons  ein  ansehnliches  Längsbündel,  das,  wenn  man 
auswärts  geht,  seinen  Charakter  verändert,  so  dass  man  zwischen  drei  Bün- 
deln zweiter  Ordnung  unterscheiden  kann,  einem  inneren  (medialen),  einem 
mittleren ,  und  einem  äusseren  (lateralen).  Das  mediale ,  das  man  also  zuerst 
antrifft,  geht  durch  den  Processus  oerebellt  ad  cerebrum  und  vor  (unter)  die 
Corpora  quadrigem.,  um  zuletzt  in  die  Commissura  post.  einzubiegen;  es  ist 
also  eine  directe  Verbindung  zwischen  dieser  und  der  Oliva  inf.  Die  beiden 
anderen  Bündel,  das  mittlere  und  das  äussere  lassen  sich  nur  bis  zum  Proo. 
cerebelli  verfolgen;  sie  unterscheiden  sich  dadurch  von  einander,  dass,  wäh- 
rend das  mittlere  Bündel  eine  feine  und  gleichmässige  Längsstreifung  hat, 
das  äusserste  wie  Ton  groben  Bündelchen  geflochten  erscheint;  diese  senken 
sich  in  den  vorderen  Rand  der  Oliva  superior,  die  nun  hervortritt,  und  von 
ihrem  hinteren  Rande  gehen  andere  Bündelchen  aus,  die,  ein  Bündel  von 
gleicher  Breite  wie  das  vorige  bildend,  ihren  Verlauf  nach  oben  fortsetzen, 
um  jedoch  bald,  wie  erwähnt,  unter  dem  Proc.  cerebelli  zu  enden.  Wo  diese 
Bündel,  das  mittlere  und  das  laterale,  nun  weiter  fortexistiren ,  lässt  sich 
nicht  direct  beobachten,  da  man  in  diesen  Schnitten  jenseits  des  Processus 
cerebelli  keine  Längsbündel  sieht,  sondern  nur  graue  Substanz,  aber  man 
kann  ihr  Schicksal  doch  muthmassen;  während  ihres  Verlaufs  nach  oben 
kreuzen  sich  nämlich  diese  beiden  Bündel  spitzwinklig,  indem  sich  das  mitt- 
lere nach  aussen ,  das  laterale  nach  innen  bewegt.  Die  Fortsetzung  dieses 
letzten  über  den  Proc.  cerebelli  hinaus  muss  man  also  in  mehr  medialen 
Schnitten  suchen,  aber  das  erste  hier  anzufindende  Längsbündel  ist  das  eben 

*)  Auszug  einer  längeren  Partie  des  Originals.  (Anm.  d.  Uebersetzers.) 
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besprochene  innere  Bündel,  das  eine  directe  Verbindung  zwischen  der  Com- 
missura  posterior  and  der  Oliva  snp.  bildete;  ihm  —  so  muss  man  an- 
nehmen —  schliesst  sich  das  laterale  Bündel  an.  Das  mittlere  Bündel  da- 
gegen begiebt  sich  nach  aussen,  deshalb  muss  seine  Fortsetzung  in  mehr 
lateralen  Schnitten  gesucht  werden ,  aber  erst  nach  dem  Verschwinden  des 
Froc.  cerebelli  ans  den  Schnitten  zeigt  sich  wieder  ein  Längsbündel;  dies 
beginnt,  wo  das  andere  sich  verlor  gleich  unter  dem  Proc.  cerebelli,  zeigt  wie 
dies  eine  feine  Längsstreifung,  bildet  aber  nur  eine  dünne  Schicht,  die  sich 
aussen  an  den  Processus  zwischen  diesem  und  dem  Lemniscus  corp.  bigem. 
post.  anlegt,  dessen  grobe  Bändel  es  von  aussen  ganz  bedecken.  (Man  darf 
es  nicht  mit  dem  Bündel  aus  dem  Kleinhirn  verwechseln,  das,  wie  Meynert 
zeigte,  den  Hinterrand  des  Lemniscus  abwärts  begleitet.)  Wo  dies  nach  oben 
endet,  habe  ich  nicht  wahrnehmen  können;  es  schrägt  sich  nicht  so  stark 
rückwärts  ab,  wie  die  Lemniscus-Bündel  zum  hinteren  Vierhügel;  wird  des- 
halb spitzwinklig  von  diesen  gekreuzt,  und  man  muss,  nach  seiner  Richtung 
zu  schliessen,  annehmen,  dass  es  wahrscheinlich  im  vorderen  Vierhügel  endet. 


Fassen  wir  nun  zusammen,  was  uns  die  Längsschnitte  über  dieses 
Bündel  gelehrt  haben,  so  ist  das  also  —  was  ich  auf  der  neben- 
stehenden Umrisszeicbnang  — ,  die  man  sich  von  aussen  gesehen  vor- 
stellen muss  —  schematisch  darzustellen  versucht  habe  —  dass  sich 
dasselbe  während  seines  Verlaufs  nach  oben  in  drei  Theile  mit  etwas 
verschiedener  Richtung  sondert,  doch  zerfällt  es  erst  in  seinem  oberen 
Ende  in  drei  getrennte  Bündel;  in  dem  ersten  Theil  des  Verlaufs 
bilden  dieselben  einen  Strang.  Der  innere  Theil  des  Bündels  strebt 
rückwärts  und  geht  in  die  Commissura  posterior  über,  der  mittlere 
Theil  strebt  etwas  nach  aussen  und  setzt  sich  wahrscheinlich  in  ein 
Bändel  fort,  das  aussen  um  den  Proc.  cerebelli  geht,  bedeckt  vom 
Lemniscus  corp.  quadrigem.  posterior,  der  äussere  Theil  des  Bündels 
endlich  trennt  sich  am  frühesten  von  den  andern,  indem  er  sich  in 
die  Oliva  superior  einsenkt;  seine  Fortsetzung  jenseits  derselben  geht 
nach  innen  und  verschmilzt  wahrscheinlich  mit  dem  zuerst  besprochenen 
inneren  Theil  als  das  Bündel  zur  Commissura  posterior.  —  Es  ist 
demnach  kein  Widerspruch  zwischen  den  Resultaten  von  Längssclinitten 
und  Querschnitten,  die  ersteren  bestätigen  die  letzteren  entweder  als 
sicher  oder  doch  als  wahrscheinlich. 


Hiermit  ist  die  anatomische  Untersuchung  abgeschlossen.  Das 
zu  erforschende  Bündel  ist  in  Bahnen,  Commissura  posterior  und 
Lemniscus  verfolgt  worden,  deren  weiterer  Verlauf  in  den  Hauptzagen 
bekannt  ist  und  ich  will  nur  noch  hinzufügen,  wo  die  corticalen  End- 
punkte für  diese  Bahnen  zu  suchen  sind. 
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Die  Gommissura  posterior  ist  nach  Heynert's*)  bestimmt 
ausgesprochener  Anschauung,  an  der  er  auch  trotz  Forels**)  Zweifei 
festhält,  ein  gekreuztes  Ursprungsbundel  für  Fasern  aus  dem  Tha- 
lamus opticus  zum  Tegmentum,  und  dieser  Auffassung  schiiesst  sich 
auch  Wernicke***)  an.  Wenn  die  Fasern  der  Commissur  in  die 
hintere,  innere  Ecke  des  Thalamus  eingetreten  sind,  breiten  sie  sich 
nach  vorn  und  aussen  in  der  grauen  Hasse  aus,  wobei  sie  sich  jedoch 
immer  in  der  inneren  H&lfte  derselben  halten,  und  setzen  sich  theils 
in  den  Stilus  anterior  und  theils  in  den  Stiins  internus  fortf).  Der 
erstere  geht  gleich  unter  dem  Caput  nuclei  caudati  nach  vorn  und 
in  den  Lobus  frontalis  hinein,  in  dessen  Rinde  seine  Fasern  enden; 
der  Stilus  internus  thalami  dagegen  geht  erst  nach  unten  and  biegt 
so  nach  aussen  um,  indem  er  in  die  Ansa  peduncularis  eintritt  und 
mit  ihr  unter  dem  Nucleus  lentiformis  hinzieht,  um  in  der  Rinde  des 
Schläfenlappens  zu  enden,  oder  durch  die  Capsula  externa  in  der 
Gegend  um  die  Fossa  Sylvii. 

Man  wird  hier  in  Versuchung  geführt,  die  Thatsachen  durch 
Hypothesen  zu  ergänzen;  diese  Spaltung  des  centralen  Endes  der 
Commissura  posterior  lenkt  nämlich  den  Gedanken  auf  die  Verschmel- 
zung der  beiden  Bündel  an  ihrem  peripheren  Ende.  Wenn  nicht  das 
Gegentheil  bewiesen  wird,  muss  man  davon  ausgehen,  dass  die  seit- 
liche Anordnung  der  Bündel  ungestört  geblieben  ist,  da  aber  die 
Commissur  auf  die  andere  Seite  der  Mittellinie  übergegangen  und  so 
wieder  nach  vorn  gebogen  ist,  ist  der  früher  innere  Theil  jetzt  der 
äussere  geworden  und  umgekehrt,  derart,  dass  der  nach  unserer  Ver- 
muthnng  der  diffusen  Formation  des  Rückenmarkvorderstrangs  ent- 
sprechende Theil  im  Thalamus  aussen  von  dem  Theil  liegt,  welcher 
der  diffusen  Formation  des  Seitenstrangs  entsprechen  sollte.  Nach 
Meynert  liegen  die  beiden  Stili  im  hinteren  Theil  des  Thalamus 
derartig  gegeneinander,  dass  die  Bündel  des  Anterior  nach  aussen 
von  denen  des  Internus  liegen.  Wenn  die  genannten  Voraussetzungen 
nun  richtig  sind,  müssten  also  die  Vorderstrangselemente  im  Stirn- 
lappen und  die  Seitenstrangselemente  im  Schläfen-  oder  Scheitellappen 
repräsentirt  sein.  —  Das  Vorderstrangsbündel  zur  Commissura  post. 
war  nach  unserer  Annahme  erheblich   kleiner   als  das  Seitenstrang- 


*)  Stricker's  Handbuch  S.  739  und  Meynert,  Psychiatrie  S.  421. 
^^)  A.  Forel,    Untersuchungen   über  die   Haubenregion  etc.     Dieses 
Archiv  VH.  S.  457. 
••♦;  1.  c.  S.  89. 
t)  Meynert,  Psychiatrie  S.  81  und  83. 
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büDdel;  ob  sieb  ein  entsprechender  GrOssennntersehied  zwischen  den 
beiden  Bundein  findet,  in  welche  sich  das  centrale  Ende  der  Com- 
missur  spaltet,  kann  ans  den  Angaben  der  Autoren  nicht  entnommen 
werden,  nur  bemerkt  Heynert,  dass  nur  ein  relativ  geringer  Theil 
des  Stilus  anterior  zur  Gommissur  übergeht,  da  aber  der  Stilns  ant. 
weit  mächtiger  ist  als  der  Stilns  internus,  lässt  sich  hieraus  nichts 
schliessen. 

Das  dritte  Bündel  der  ovalen  Hanbenbahn  bog,  wie  wir  sahen, 
nach  aussen  und  kam  auf  die  Innenfläche  des  Lemniscus  corpor. 
quadrigem.  posterior  zu  liegen;  sein  weiteres  Schicksal  Hess  sich 
aber  nicht  bestimmen;  doch  scheint  es  den  genannten  Lemniscus 
nicht  zu  den  hinteren  Yierhügeln  zu  begleiten,  sondern  eher  nach 
den  vorderen  hinzustreben.  In  Uebereinstimmung  hiermit  findet  man 
auf  einem  Längsschnitt  durch  ein  Affengebirn  bei  Meynert^),  dass 
von  dem  oberen  Ende  der  Oliva  superior  feine,  aufsteigende  Längs- 
bündel ausgehen,  die  durch  das  Gorp.  trapez.  ziehen  (die  Oliva  snp. 
sieht  man  nicht)  und  jenseits  desselben  in  ein  breites  Längsbündel 
eintreten,  das  direkt  zum  Gorpus  quadrigem.  anter.  als  dessen  Lem- 
niscus aufsteigt,  und  in  einem  schematischen  Längsschnitt  des  Mittel- 
hirns, der  von  Flechsig  zu  einer  mir  leider  nicht  bekannten  Ab* 
handlnng  gezeichnet  ist  (wiedergegeben  von  Erb*^),  sieht  man  eine 
Bahn  direkt  von  der  oberen  Spitze  der  Oliva  superior  zum  Gorpus 
quadrigem.  anter.  ziehen,  dagegen  nicht  zu  den  hinteren  Vierhügeln. 
Wie  sich  der  Lemniscus  in  den  Vierhügeln  verhält,  ist  nicht  definitiv 
festgestellt;  und  ich  will  auf  die  verschiedenen  Darstellungen  dieser 
Frage  nicht  näher  eingehen,  sondern  blos  daran  erinnern,  dass 
Meynert***)  die  Fasern  durch  eine  Kreuzung  in  der  Mittellinie  auf 
die  entgegengesetzte  Seite  übergehen  lässt,  was  die  Autoren  sonst 
nicht  mit  Sicherheit  zu  behaupten  wagen,  und  hier  in  die  Brachia 
corpor.  quadrigem.  eintreten  lässt,  welche  Stabkranzverbindungen  mit 
den  Occipital-  und  vielleicht  auch  mit  den  Temporallappen  haben. 
Ein  einziger  Autor,  Lnysf),  lässt  Fasern  aus  dem  Lemniscus  mit 
der  Gommissura  posterior  in  den  Thalamus  eintreten;  die  Gommissur 
liegt  ja,  wie  man  sich  erinnern  wird,  als  der  vordere,  freie  Theil  des 


•)  Heyne rt,  Psychiatrie  S.  122. 

**)  Erb,  Krankheiten   des  Rückenmarks   und  des  verlängerten  Marks. 
1878.  S.  855. 

•*•)  Strick er's  Handbuch  S.  721  und  743. 
t)  J.  Lays,  Recherches  sur  le  Systeme  neryeux  c^r^bro-spinal.   1865. 
P-  '^ 
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tiefen  Harklagers  im  Corpus  qnadrigem.  anter.,  das  nach  Meynert 
von  dem  Lemniscus  gebildet  wird,  hier  sind  also,  jedenfalls  fdr  eine 
kurze  Zeit,  alle  drei  Bfindel  der  ovalen  Bahn  nach  ihrer  Trennung 
wieder  daza  gelangt,  nebeneinander  zu  liegen,  vielleicht  unter  Kreu- 
zung mit  denen  der  anderen  Seite.  Nach  Lnys  liegt  die  Möglichkeit 
vor,  dass  sie  auch  gesammelt  in  den  Thalamus  eintreten  können,  oder, 
als  Versuch  einer  Hypothese,  dass  nur  ein  Theil  der  Lemniscusfasern 
mit  der  Commissur  zum  Thalamus  geht,  w&hrend  ein  anderer  Theil 
in  das  Brachium  corp.  quadrigem.  eintritt,  diese  Theilung  würde 
den  Pasern  den  Zutritt  zu  der  Oberfläche  der  ganzen  Hemisphäre 
ermöglichen.  Luys  Angabe  liegt,  wie  gesagt,  anatomisch  ziemlich 
nahe,  da  er  aber,  soviel  ich  weiss,  allein  damit  dasteht,  muss  man 
sich  wohl  zunächst  an  die  Angabe  Heynert's  halten,  dass  der 
Lemniscus  und  mit  ihm  das  kleine,  von  der  dreikantigen  Bahn  des 
Rückenmarks  stammende  Bündel  auf  einen  der  Brachia  corp.  quadri- 
gemini  übergeht,  wahrscheinlich  das  Brachium  anterius,  um  —  wahr- 
scheinlich —  in  der  Gorticalis  des  Occipitallappens  zu  enden.  Es 
ist  wohl  überflüssig,  das  Hypothetische  aller  dieser  Angaben  wieder 
hervorzuheben,  nur  als  Harksteine  für  künftige  Forschungen  bemerken 
wir,  dass  man  wahrscheinlich  die  Rindenrepräsentanten  der  diffusen 
Vorderstrangformatlon  im  Stimlappen,  die  der  Seitenstränge  im 
Scheitel-  oder  Schläfenlappen  und  die  der  dreikantigen  Bahn  im 
Hinterhauptlappen  suchen  muss. 

Nachdem  das  epochemachende  V^erk  Flechsig's  über  die  Lei- 
tnngsbahnen  im  Hirn  und  Rückenmark  erschienen  ist,  darf  man  wohl 
keinen  Versuch  machen,  den  centralen  Verlauf  einer  Nervenbahn 
abzugrenzen,  ohne  zu  prüfen,  ob  man  Resultate  erlangt  hat,  die  mit 
Flechsig's  Angaben  übereinstimmen;  deswegen  habe  ich  auch  stets 
an  den  verschiedenen  Abschnitten  eine  derartige  Prüfung  angestellt 
nnd  bisher  mit  befriedigendem  Ausfall.  Es  bleibt  nun  die  letzte 
Frage  übrig  nach  dem  Zusammenhang  der  Himcentren  mit  den 
Rückenmarksbahnen.  Darüber  sagt  Flechsig*):  „im  Vorderstrang- 
Grundbündel  finden  sich  entweder  nur  vereinzelte  oder  gar  keine 
Fasern  aus  dem  Thalamus  und  den  Vierhügeln**,  während  ich  die 
dilFuse  Formation  des  Vorderstrangs  als  direkte  Thalamusfasern  auf- 
fasse, aber  die  angeführte  Bemerkung  bezieht  sich  wahrscheinlich 
nur  auf  denjenigen  Theil  des  Grundbundeis,  der  sich  in  den  Fascic. 
longit.  posterior  fortsetzt,  da  Flechsig,  wie  früher  erwähnt,  sich 
gar  nicht  darüber  erklärt  hat,  wo  der  feinfaserige  Theil  des  Grund- 

•)  L  c.  S.  845. 
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bändels  (meine  diffuse  Formatloo)  verbleibt.  Von  der  gemischten 
Seitenstrangzone  giebt  er  an,  der  grösste  Theil  ihrer  Pasern  ginge 
zu  den  Reflexfeidern  der  Oblongata  (Form,  reticularis)  und  von  dort 
weiter  zum  Thalamus,  vielleicht  ginge  aber  auch  ein  bedeutender 
Faserantheil  direkt  zum  Thalamus.  Die  direkten  Thalamusfasern  in 
der  von  mir  geschilderten  Bahn  habe  ich,  wie  oben  gesagt,  in  den 
Vordersträngen  ermittelt:  ob  sie  auch  von  den  Seitensträngen  kommen, 
will  ich  dahingestellt  sein  lassen;  hingegen  glaube  ich,  dass  die 
diffuse  Formation  des  Seitenstrangs,  die  durch  die  Oliva  superior 
zum  Thalamus  geht,  Flechsig's  indirekten  Thalamusfasern  entspricht, 
weil  die  Oliva  superibr  wahrscheinlich  mit  der  grauen  Substanz  der 
Formatio  reticularis  gleichgestellt  werden  kann  (s.  S.  145).  Fasern 
vom  Corpus  quadrigem.  zum  Seitenstrang  erwähnt  Flechsig  jedoch 
gar  nicht,  während  meines  Erachten  s  die  Fortsetzung  der  dreikantigen 
Bahn  sich  an  den  Lemniscus  corp.  quadrigem.  anschliessen  müsste; 
hier  ist  ein  Punkt  entschiedener  Nicht- üebereinstimmung,  wogegen 
ich  in  diesem  Punkte  mit  Meynert^)  übereinstimme,  der  einen  Saum 
von  Schleifenfasern  längs  der  Peripherie  des  Seitenstrangs  nennt, 
demnach  unter  Einschlnss  der  dreikantigen  Bahn;  im  Reste  der  ge- 
mischten Seitenstrangzone  bringt  Meynert  auch  Thalamusfasern  an, 
aber  nicht  solche,  welche  von  der  Gommissura  posterior  stammen, 
deren  Elemente  er,  wie  erwähnt  (s.  S.  162),  in  die  laterale  Grenz- 
schicht der  grauen  Masse  verlegt.  Meine  Resultate  stehen  also  in 
der  Mitte  zwischen  denen  der  beiden  namhaften  Hirnanatomen, 
mit  theilweisem  Anschluss  sowohl  an  den  einen,  als  auch  an  den 
andern,  sie  können  sich  aber  keiner  vollen  Üebereinstimmung  mit 
einem  Einzelnen  unter  ihnen  erfreuen. 


SeUnssfelgerugei  **)• 

In  diesem  letzten  Abschnitt  meiner  Abhandlang  habe  ich  zu  einem 
physiologischen  Verständniss  der  Bahnen  zu  kommen  gesucht,  deren  ana- 
tomisches Verhalten  ich  in  dem  vorangehenden  Abschnitt  dargestellt  habe. 

Mit  Rücksicht  auf  den,  mir  in  diesem  Archiv  eingeräumten  Platz  wird 
hier  nur  ein  kurzes  Referat  erstattet. 

Ich  hatte  ein  Material  von  47  gehärteten  Rückenmarksexemplaren  vor- 
liegen, alle  von  Geisteskranken  herrührend,  die  ohne  specielies  Ziel  gesammelt 
waren  und  ein  ziemlich  vollständiges  Bild  davon  gaben,   was  in  der  Regel  in 


•)  Meynert,  Psychiatrie.  Fig.  58. 
^*)  Auszug  aus  dem  Endabschnitt  des  Originals.  (Anm.  d.  Uebers.) 
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einer  Irrenanstalt  zarSection  kommt.  Es  waren  3  3  Männer  (worunter  16  Pa- 
ralytiker) nnd  HFraaen,  darunter  alle  Altersklassen  zwischen  16 — 80  Jahr. 
Die  meisten  Formen  der  Psychosen  waren  vertreten,  überwiegend  die  früheren 
Krankbeitsstadien ,  nnr  fehlten  frische,  heilbare  Psychosen  mit  zufälligen 
Todesursachen,  die  ja  bekanntlich  Rarae  aves  sind.  Diese  47  Präparate 
untersuchte  ich  auf  die  Feinheit  der  Fasern  in  der  ^dreikantigen  Bahn^  und 
der  «diffusen  Formation",  und  fand,  dass  man  nur  in  zwei  Fällen  bezüglich 
des  Vorkommens  dieser  Bildungen  in  Zweifel  sein  konnte,  ob  eine  Abweichung 
vom  normalen  vorlag;  mit  andern  Worten,  in  95,8  pCt.  der  Fälle  hatte  die 
dreikantige  Bahn  abnorm  feine  Fasern ,  und  für  die  diffuse  Formation  fand 
sich  dasselbe  bei  72,7  pCt.  Es  fragt  sich  nun: 

1.  giebt  es  eine  Nervenbahn,  ein  System,  das  in  der  weit  überwiegenden 
Zahl  der  Psychosen  und  ohne  Unterschied  ihrer  klinischen  Form  pathologisch 
ist,  und 

2)  hat  diese  Abnormität  den  Charakter  nicht  einer  erworbenen  Verände- 
rang,  sondern  eines  angeborenen  Defects? 

Auf  beide  Fragen  muss  nach  meiner  Meinung  die  klinische  Erfahrung 
dieselbe  Antwort  geben,  dass  es  ein  Syltem  giebt  und  aucb-nur  ein  System, 
▼on  dem  dies  gilt,  nämlich  das  vasomotorische  System.  Zur  Stütze  dieser  An- 
schauung weise  ich  theils  auf  die  Anschauungen  der  neueren  Kliniker,  die 
z.  B.in  Schüles  Handbuch  einen  so  kategorischen  Ausdruck  gefunden  baten, 
—  «dass  in  den  psychischen  Affectionen  ausnahmslos  das  vasomotorische 
System  leidet''  —  und  theils  auf  das  Resultat  der  sphygmographischen  Unter- 
sachungen  Wolffs,  «dass  alle  Geisteskranken  ein  körperliches  Symptom  ge- 
meinsam haben,  nämlich  den  pathologischen  Puls.** 

In  der  Literatur  habe  ich  die  dreikantige  Bahn  nur  besprochen  ge- 
fonden  in  WestphaTs  oben  citirten  2  Fällen  acuter  aufsteigender  Paralyse, 
and  es  ist  der  Beachtung  werth,  dass  diese  Krankheit  in  Meynert's  «Psy- 
chiatrie** mit  den  Geisteskrankheiten  zusammengestellt  und  den  „Störungen 
der  sabcorticalen  Gefasscentren^'  zugerechnet  wird. 

Stimmt  diese  Vermuthung  nun  überein  mit  dem  physiologischen  Nach- 
weis der  vasomotorischen  Bahnen? 

Am  besten  bekannt  ist  der  Verlauf  der  Gef äs s nerven  für  die  Ex- 
tremitäten, für  die  ein  Rindenorsprung  in  der  vorderen  Gentralwindang 
nachgewiesen  ist;  kann  eine  unserer  anatomischen  Bahnen  dorthin  gelangen? 
Sie  zerfielen  ja  in  3  Abschnitte,  die  diffuse  Formation  der  Vorderstränge,  die 
dreikantige  Bahn  and  die  diffuse  Formation  der  Seitenstränge,  und  ihre  cor- 
iicalen  Enden  schienen  sich  über  die  Oberfläche  des  Gehirns  auszubreiten; 
sollte  eine  von  ihnen  in  die  vordere  Gentralwindang  eintreten  können,  so 
misste  es*  nach  dem  vorhergehenden  die  diffuse  Formation  der  Seitenstränge 
sein,  deren  Stabkranzfasern  vermuthlich  vom  Sehhügel  durch  den  Stilns  in- 
ternus gehen,  und  durch  die  äussere  Kapsel  zu  den  Windungen  an  derFossa 
Sylvii  ziehen  könnten. 

Demnach  gebe  ich  folgende  Zusammenstellung,  in  der  das  Hypothetische 
in  meinen  Anschauungen  mit  kleiner  Schrift  gegeben  ist. 
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VaMM^torisehe  lakiei  itt  BitreMitätei« 


Physiologische  Nachweisang. 
Vordere  Centralwindang 

(Calenburg  und  Landois) 
Corpora  quadrigemina  (?) 

(Valpian) 
Pedanculi  cerebri  (?) 

(Budge) 

(Von  bltr  an  auf  der  gekiviuteD  Seit«) 

Seitentheil  des  Tegmentoms 

(Owsjannikow) 
Oiiya  saperior  (Dittmar) 


Seitenstrangrest  in  der  Oblongata 
(Owsjannilcow  nnd  Dittmar) 

Seitenstrang  durch  das  ganze  Rücken- 
mark.   (Dittmar.) 


Anatomischer  Vorschlag. 

Region  der  Fmm  Sylvil 
Ckpcnla  ext.  —  Aqm  pedaneul. 
Sttln«  int.  thJÜamL 

Thalamus  opticas. 


Commissara  posterior. 

(Von  hier  an  auf  der  gekrenaten  Saite.) 

Seitentheil  des  Tegmentams. 

Oliva  saperior. 

Vorderer,  äusserer  Theil  der  o?alea 
Bahn. 

/  Umhüllangsmasse  der  Oliva  inf. 

}  Vorderer  Theil  der  Seitenstrang- 

/       region  der  Oblongata. 

Vordere  gemischte  Seitenstrangxone 
durch  das  ganze  Rückenmark. 

(■Diffuse  Formation«  dea  Seitenstrangea.) 


In  dieser  Zusammenstellung  mnss  ich  drei  schwache  Punkte  hervor- 
heben. 

1.  Budge  glaubt  ein  Centrum  für  alle  Gefössnerven  des  Körpers  in 
den  Pedunculi  cerebri  gefunden  zu  haben,  aber  mit  diesem  Hirntheil  hat  die 
besprochene  anatomische  Bahn  nichts  zu  thun.  Hier  muss  man  bemerken, 
dass  Budge  nun  die  Stelle  nicht  enger  begrenzt  als  ^bis  zn  dem  Hirntheil, 
in  welchem  die  Pedanculi  liegen",  und  es  als  möglich  bezeichnet,  dass  es 
überhaupt  nicht  die  Pedunculi  sind,  die  wesentlich  in  Betracht  kommen,  son* 
dern  Theile,  die  über  ihnen  liegen,  und  weiterhin  mass  man  berücksichtigen, 
dass  Budge  zu  seinen  Versuchen  die  Faradisation  verwendete,  wodurch  das 
über  den  Pedunculi  liegende  Bündel  von  der  Commissura  post.  gereizt 
sein  kann. 

2.  Eine  andere  Schwierigkeit  ist  die,  dass  der  Sehhügel,  in  dem  die 
anatomische  Bahn  mündet,  von  Nothnagel  (Topische  Diagnostik  der  Ge- 
hirnkrankheiten) als  ausserhalb  des  vasomotorischen  Systems  liegend  be- 
zeichnet wird.  Nothnagel,  —  soviel  ich  weiss,  der  einzige  Forscher,  der 
die  vasomotorische  Bahn  mit  Hilfe  der  Pathologie  zu  bestimmen  gesucht  hat, 
—  geht  davon  aus,  dass  Budge  ein  Qefässcentram  in  den  Hirnstielen  nach- 
gewiesen hat,  und  zieht  daraus  den  anatomischen  Schluss,  dass  die  vaso- 
motorische Bahn  durch  die  innere  Kapsel  zum  Linsenkern  aufoteigen  mnsa, 
ohne  Verbindung  mit  dem  Thalamus,   und  das  findet  er  durch  seine  eigenen 
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und  sonstigen  Seotionsbefnnde  bestätig^;.  Seine  Deutung  derselben  scheint 
mir  jedoch  etwas  willlcürlich;  z.  B.  will  ich  einen  Fall  von  Weber  anfuhren, 
wo  sich  eine  kleine,  begrenzte  Blutung  im  untersten  (hinteren)  Theil  des 
linken  Himschenkels  fand,  und  wo  die  rechten  Extremitäten  sich  wärmer  an- 
fühlten, die  rechte  Achselhöhle  37^,  die  linke  35,5^  mass;  —  hier,  sagt  nun 
Nothnagel,  ist  die  höhere  Temperatur  auf  der  rechten  Seite,  also  gekreuzte 
Gefasaparalyse,  wahrend  mau  doch  die  37®  als  normal  und  die  35®  als  sub- 
nonnal  rechnen  muss,  also  gleichseitiger  Gkfasskrampf  Torliegt. 

Dies  lässt  sich  mit  der  von  mir  nachgewiesenen  Bahn  leicht  vereinbaren, 
denn  ihre  Kreuzung  hat  oberhalb  der  Läsionsstelle  stattgefunden,  in  der 
Commiss.  post.,  deswegen  sind  die  peripheren  Phänomene  gleichseitig,  und 
sie  werden  nicht  direct  durch  die  Lasion  hervorgerufen ,  aber  die  Bahn  liegt 
ihr  doch  noch  nahe  genug,  um  irritatiy  ?on  ihr  beeinflusst  zu  werden,  daher 
Gefasskrampf  und  herabgesetzte  Temperatur.  Ebenso  scheint  Nothnagel 
Toreingenommen  in  seiner  Beurtheilung  der  Thalamusläsionen.  Wenn  sich 
gleichzeitig  andere  Herderscheinnngen  finden ,  kann  man  ja  nichts  dagegen 
einwenden,  dass  diese  Fälle  verworfen  werden,  nur  kommen  Thalamusläsionen 
sehr  häufig  mit  yasomotorischen  Störungen  zusammen  vor.  Aber  es  giebt 
auch  einen  vollkommen  reinen  Fall  (Remy)  eines  kleinen  Herdes  im  Tha- 
lamus mit  gekreuzter Vasoparalyse,  den  Nothnagel  nicht  gelten  lassen  will, 
ohne  jedoch  etwas  dagegen  anzuführen.  Endlich  wird  Nothnagels  Ver- 
muthung  aber  die  innere  Kapsel  and  den  Linsenkern  als  vasomotorische  Or- 
gane nur  schwach  durch  seine  Sectionsbefunde  unterstützt,  und  man  muss 
sich  daran  erinnern,  dass  die  genannten  Theile  dioht  von  der  Bahn  um- 
schlossen werden,  die,  wie  ich  vermuthe,  die  Gefassnerven  hier  begleiten, 
nämlich  von  Thalamus,  Ansa  pedunc.  und  Caps.  ext. 

3.  Die  dritte  Schwierigkeit  ist  theoretischer  Natur  und  betrifft  die 
Frage,  ob  die  Gefassnerven  nach  ihrer  physiologischen  Stellung  den  vorderen 
oder  den  hinteren  Bahnen  im  Hirnstamm  zugerechnet  werden  müssen,  zum 
Fass  oder  zur  Haube.  Meynert,  der  sich  Owsjannikow's  Annahme 
sweier  Centren  im  Ponstheil  anschliesst,  eines  automatischen,  das  von  der 
Corticalis  beeinflusst  wird,  und  eines  reflectorischen,  das  durch  die  sensiblen 
Nerven  innervirt  wird,  meint,  (siehe  seine  Psychiatrie),  dass  das  erste  zum 
Foss  gehören  muss,  weil  die  Fasern  von  der  Rinde  zu  diesem  Centrum  gleich- 
austellen  sind  mit  den  psychomotorischen  Fasern,  während  das  reflectorische 
Centrum  zur  Haube  gehören  muss.  Meines  Erachtens  nach  kann  die  „auto- 
matische*'  Bahn  nicht  mit  der  psychomotorischen  gleichgestellt  werden,  da 
ihr  das  Charakteristicum  derselben  fehlt,  von  den  Bewegungsvorstelluogen 
innervirt  zu  werden  und  „willkürliche^ '  Bewegungen  hervorzurufen.  Die 
Bahnen  von  der  Rinde  zum  Centrum  im  Pons  sind  nicht  oentrifugal,  sondern 
centripetal,  was  auch  Herrmann  (Handbuch  der  Physiologie,  Bd.  4)  hervor- 
hebt; am  nächsten  könnte  man  sie  vielleicht  dem  zurechnen,  was  Noth- 
nagel „psychorefleotorische  Fasern"  genannt  hat,  d.  h.  Fasern,  die  Ein- 
wirkungen des  Rindenzustandes  auf  motorische  Fasern  im  Wege  des  Reflexes 
herbeiführen.  Diese  Pasern  lässtNothnagel  sich  von  den  psychomotorischen, 
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den  Leitangsbahnen  der  willkürlichen  Bewegangen,  trennen  nnd  durch  den 
Thalamus  gehen.  Danach  ist  also  sowohl  das  reflectorische ,  als  anch  das 
antomatische  Gentram  mit  ihren  zugehörigen  Leitungsbahnen  im  Teg^entom 
zu  suchen.  —  Als  Stutzen  für  meine  Vermuthung  der  vasomotorischen  Be- 
deutung der  Bahn  will  ich  her?orheben: 

1.  Ihre  üebereinstimmung  mit  Dittmar's  und  Owsjannilcow^s  Re- 
sultaten; besonders  stimmt  der  Bau  der  oberen  Olive,  wie  ich  ihn  gefunden 
habe,  mit  Owsj an nikow's  Centren  überein,  dem  reflectorischen,  das  von 
der  Gegend  über  dem  Galamus  Script,  zum  Facialis- Ursprung  reicht,  und  dem 
automatischen  oder  tonischen  Centrum ,  das  unten  mit  dem  ebengenannten 
zusammenfallt,  es  aber  bis  zu  den  Vierhügeln  überragt.  Dem  reflectorischen 
Centrum  entspricht  der  unterhalb  des  Facialis-Ursprungs  liegende  Theil  der 
Oliva  sup.,  der  stark  entwickelt  ist  und  viele  Seitenverbindungen  hat,  und 
dem  automatischen  Centrum  entspricht  der  über  dem  Facialis-Ursprung 
liegende  Theil  der  Olive ,  der  nur  Verbindungen  mit  der  Rinde  hat.  (Abge- 
sehen davon,  dass  sich  natürlich  beide  mit  dem  peripheren  Abschnitt  der 
Bahn  verbinden.)  Aber  die  vom  Hirn  kommenden  Fasern  ziehen  nicht  nur 
zum  oberen,  sondern  auch  zum  unteren  Ende  der  Oliva  sup.  d.  h.  das  auto- 
matische Centrum  fallt  weiter  unten  mit  dem  reflectorischen  zusammen. 

2.  Die  Physiologen  haben  ferner  gezeigt,  dass  die  Gefassnerven  das 
Rückenmark  nicht  in  gleicher  Reihenfolge  verlassen;  die  Gefassnerven  des 
Kopfes  beginnen  erst  am  4.  Cervicalnerven  das  Rückenmark  zu  verlassen  und 
setzen  das  bis  zum  dritten  Dorsalnerven  fort;  der  Ursprung  der  Gefassnerven 
für  die  oberen  Extremitäten  reicht  vom  5.  Cervioal-  zum  7.  Dorsalnerven, 
aber  der  grösste  Theil  scheint  durch  den  3.  und  7. Dorsalnerven  auszutreten. 

Es  giebt  also  einen  sehr  bedeutenden  Faserverlust  vom  5.Cervical>  zum 
3.  Dorsalnerven.  Hiermit  stimmt  überein ,  dass  der  Charakter  der  diffusen 
Formation  vom  5.  Cervicalnerven  bedeutend  geschwächt  zu  werden  beginnt, 
die  Anzahl  der  feinen  Fasern  sich  vermindert  und  abwärts  vom  3.  Dorsal- 
nerven die  Formation  bald  ganz  undeutlich  wird.  Von  der  Peripherie  her 
verschwinden  die  ersten  Fasern,  so  dass  man  sich  die  Gefassnerven  des 
Kopfes  und  der  oberen  Extremitäten  ganz  nach  aussen  liegend  denken  muss. 
Es  scheint  mir,  dass  die  physiologische  und  die  anatomische  Bahn,  die 
hier  neben  einander  gestellt  worden  sind,  in  so  wichtigen  Punkten  zusammen- 
fallen, dass  man  mit  gutem  Grunde  hoffen  kann,  sie  bei  Fortsetzung  der 
Untersuchungen  zur  Gongrnenz  zu  bringen. 

Ich  habe  mich  so  ausgesprochen,  als  führte  diese  Bahn  nur  Fasern,  die 
von  dem  vasomotorischen  Rindencentrum  der  Extremitäten  ausgingen.  Das 
geschähe  ja,  weil  das  obere  (hypothetische)  Ende  dieser  Bahn  sich  am  ersten 
als  die  Bahn  vorstellte,  die  auf  dieses  Gentrum  hinzielen  könnte;  aber  der 
Physiologie  zufolge  haben  alle  Gefassnerven  des  Körpers  ein  gemeinsames 
Reflexcentrum.  „Alle''  gilt  jedoch  nur  für  alle  äusseren  Theile,  da  haupt- 
sächlich in  diesen  die  vasomotorischen  Veränderungen  beobachtet  worden 
sind.  Von  dem  Rindenursprung  für  die  Gefassnerven  des  Kopfes  und  Rumpfes 
wissen  wir  nichts;   aber  wenn   sie  nach  Analogie  der  Extremitäten  mit  den 
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psychomotorischen  Regionen  Kusammenfallen ,  so  müssen  diese  Centren 
Hunk's  »Kopf-Augen-  und  Ohrregion''  und  seiner  Rumpfregion  entsprechen. 
Von  den  erstgenannten  aus  könnten  die  Gefassnerven  ihren  Weg  mit  denen 
der  Extremitäten  durch  die  Caps.  ext.  u.  s.  w.  bis  zur  Oiiva  sup.  finden,  und 
von  der  Rumpf region  in  den  Stirnlappen  durch  den  Stilus  anter.  zum  Thalamus 
und  der  Commiss.  post. ,  wo  sie  sich  den  übrigen  Gefassnerven  anschliessen 
könnten,  so  dass  also  eine  Möglichkeit  dafür  vorliegt,  dass  alle  Gefass- 
nerven für  die  äusseren  Theile  des  Körpers  sich  durch  die  bezeichneten 
Bahnen  in  der  Oliva  sup.  als  Reflexcentren  sammeln  und  von  dort  zu  den 
Seitensträngen  des  Rückenmarks  gehen  können.  Wenn  demnach  der 
Antheil  der  Vorderstränge  an  der  diffusen  Formation  auch  Gefassnerven 
fahrt,  welchen  Organen  können  diese  dann  am  wahrscheinlichsten  zuge- 
rechnet werden? 

Diese  Bahn  sollte  ja  in  die  untere  Oliva  übergehen  und  darauf  direct 
zur  Commissura  posterior  und  dem  Thalamus  ziehen  um  (vielleicht)  durch  den 
Stilus.  ant.  im  Prontallappen  zu  enden.  Von  der  Physiologie  der  letzteren 
wissen  wir  ausserordentlich  wenig;  M unk  legt  hier  seine  „Rumpfregion^* 
hin,  aber  die  Gefassnerven  des  Rumpfs  muss  man  sich,  wie  eben  angeführt, 
aus  physiologischen  Gründen  denen  der  Extremitäten  und  des  Kopfes  sich 
anschliessend  denken;  wenn  hier  zugleich  andere  Gefassnerven  entspringen, 
und  ihren  eigenen  Weg  zu  den  Vordersträngen  ziehen  sollten ,  liegt  es  am 
nächsten,  an  die  Unterleibsorgane  zu  denken,  da  Boche fontaine,  Lupine 
und  Bachi  in  ihren  Reizversuchen  am  Frontallappen  die  Speichelsecretion 
und  die  Darm-  und  Milzbewegung  erhöht  fanden  unter  einer  allgemeinen 
Steigerung  des  Blutdrucks;  diese  letzte  Erscheinung  liesse  sich  erklären  als 
Folge  einer  Gefässcontraction  in  einem  so  grossen  Gefässgebiete,  wie  dem 
des  Unterleibs. 

Allerdings  fand  Schiff,  dass  vasomotorische  Wirkungen  an  den  Unter- 
leibsorganen nicht  hervorgerufen  werden  konnten  von  Stellen  oberhalb  des 
Thalamus,  aber  diese  Behauptung  stammt  aus  einer  Zeit,  in  der  man  über- 
haupt wenig  geneigt  war,  Gefassnerven  oberhalb  der  Hirnganglien  zu  suchen, 
was  sich  später  als  unrichtig  erwies. 

Wollten  wir  diese  Hypothese  durch  eine  Zusammenstellung  der  bezüg- 
lichen anatomischen  Bahnen  mit  den  Gefässnervenbahnen  der  Abdominal- 
organe prüfen,  so  müssen  wir  uns  ap  Schiffs  Nach  Weisung  der  Magen- 
H^efassnerven  halten,  als  die  vollständigste,  und  erhalten  dabei:  (siehe  um- 
seitig.) 

Ihre  wesentliche  Stütze  hat  meine  Vermuthung  darin,  dass  beide  Bahnen 
sich  vom  Thalamus  zu  den  Rückenmarksvordersträngen  erstrecken,  aber  auch 
mit  Beziehung  auf  den  Pens  darin,  dass  die  Lage  der  anatomischen  Bahn  in 
dieser  Region  sehr  gut  den  Stellen  entspricht,  wo  Bernard,  Vulpian  u.  A. 
die  Gefassnerven  für  Darm,  Leber  und  Nieren  und  Brown-S^quard  die  der 
Langen  nachgewiesen  hat. 

Im  Rückenmark  sucht  Schiff  die  Gefassnerven   des  Magens   in   den 
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Vordersträngen  und  einer  kleinen  angrenzenden  Partie  der  Seitenstrange,  was 
ziemlich  bestimmt  auf  die  diffase  Formation  der  Vorderstränge  hinweist. 


Physiologischer  Nachweis. 
Lohns  front.  (Bochefontaine) 

Thalamus  opticus  (Schiff) 

Ponsgegend  (Schiff) 

Medulla  oblongata  (Schiff) 
Fnnio.  ant.  med.  spin.  (Schiff) 


Anatomischer  Plan. 

Lohns  frontalis.  Stilas  ant.  Thala- 
mus opticus. 

Thalamus  opticus. 

Commissura  posterior. 

Hinterer,  innerer  Theil  der  ovalen 
Bahn.  UmhuUungsmasse  der  Oliva 
inferior. 

Vorderer  Theil  der  Seitenstranggegend 
der  Oblongata. . 

Funic.  ant.  med.  spin.  (diffuse  For- 
mation der  Vorderstränge). 


Die  Qefässneryen  zu  den  Lungen  treten  durch  das  Ganglion  thoracicam 
primum  aus,  zum  Magen  yermuthlich  durch  die  Wurzeln  zum  Splanchnicus 
und  Plexus  coeliacus,  welchen  Weg  auch  die  Gefassnerven  zu  Darm  und 
Nieren  verfolgen.  Dies  stimmt  dazu,  dass  die  diffuse  Formation  der  Vorder* 
stränge  gegen  die  Mitte  des  Dorsalmarks  verschwindet. 

Es  bleibt  noch  die  dreikantige  Bahn  übrig.  Sie  verlief  auf  ihrem  Wege 
aufwärts  durch  die  Oliva  inferior  und  den  mitteisten  Theil  der  ovalen  Bahn 
im  Tegmentum ,  trat  mit  dem  Lemniscus  zusammen  aus  ihm  aus  und  ging 
wahrscheinlich  zu  den  vorderen  Zweihügeln ;  ihr  corticales  Ende  musste  im 
Occipital-  oder  Temperallappen  gesucht  werden.  Die  Rucken marksuoter- 
suchung  ergab,  dass  diese  Bahn  bei  Geisteskranken  abnorm  feine  Fasern  in 
95,8 pCt.  aller  Fälle  führte,  während  die  diffuse  Formation  nur  bei  72,7 pGt. 
abnorm  gebildet  war,  und  weiter,  dass  die  höchsten  Grade  der  Abnormität 
viel  häufiger  in  der  dreikantigen  Bahn,  als  in  der  diffusen  Formation  waren. 
(72,4  pCt.  gegen  29,5  pCt.).  Wenn  diese  Bahnen  vasomotorisch  sind,  liegt 
es  daher  nahe  anzunehmen,  dass  die  dreikantige  Bahn  die  Gefassnerven  des 
Gehirns  führt.  Da  uns  über  den  centralen  Verlauf  dieser  Fasern  die  Physio- 
logie nichts  lehrt,  kann  eine  Zusammenstellung,  wie  für  die  beiden  anderen 
Bahnen,  nicht  gegeben  werden.  Eine  nicht  unwesentliche  Stütze  für  meine 
Vermuthung  ist  der  Umstand,  dass  die  dreikantige  Bahn  sich  längs  der  vier 
obersten  Halsnerven  verliert.  Von  diesen  gehen  nämlich  Rami  communicantes 
zu  dem  allerobersten  Theil  des  Halssympathicus ,  besonders  zum  Ganglion 
supremum,  und  von  diesen  entspringen  wiederum  die  Geßlssnerven  des  Ge- 
hirns zum  grossen  Theil.  Da  nun  den  4  oberen  Halsnerven  keine  andere,  be- 
sondere Fasergattung  angehört,  liegt  wohl  eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit 
dafür  vor,  dass  die  betreffende  Bahn  Gefassnerven  für  das  Gehirn  führt.  — 
Sollte  eine  Region  dieser  anatomischen  Bahn  ein  Gefasscentrum  sein,  so 
müssten  das  entweder  die  grossen  Oliven ,   oder  die  oberen  Zweihügel  sein ; 
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die  Bahn  passirt  zwar  gleioh  vor  ihrem  Aastritt  aus  dem  Tegmentum  eine 
kleine,  graue  Masse,  diese  ist  aber  ohne  seitliche  Verbindungen,  und  im 
Gänsen  so  unbedeutend ,  dass  sie  kaum  etwas  anderes  ist ,  als  ein  Einschluss 
Yon  Zellen  in  Folge  der  veränderten  Faserrichtung  der  Bahn.  Was  die  beiden 
erwähnten  Ganglien  betrifft,  so  wissen  wir  nichts  über  die  Physiologie  der 
grossen  Oliven;  über  dieVierhügel  hatFerrier,  indem  er  sich  auf  Vulpian 
und  Goltz  stützt,  die  Vermutbung  ausgesprochen,  dass  sie  „vornehmlich 
wirksam  sind  für  die  refleotorischen  Aeusserungen  der  Affeote*,  und  da  man 
»machst  und  zuvörderst  das  vasomotorische  Verhalten  des  Gehirns  bei 
Affecten  und  Verstimmungen  für  verändert  halten  muss.  so  können  die  Vier- 
högel  möglicherweise  das  gesuchte  Reflexcentrum  für  die  Gefässnerven  des 
Gehirns  bilden.  Man  muss  sich  dabei  daran  erinnern,  dass  Goltz  neuerdings 
gefanden  hat,  wie  nacb  Entfernung  der  Hinterlappen,  in  denen  sich  die 
Stabkranzfasern  der  Vierbngel  ausbreiten ,  die  früher  reizbaren  Hunde  giit- 
mütbig  und  frei  von  jeder  Verstimmung  wurden,  während  sich  das  Qegen- 
theil  nach  Entfernung  der  Stirnlappen  einstellte.  Diese  Thatsachen  sind  aller- 
dings nur  schwache  Stützpunkte  für  meine  Vermutbang  von  der  physiolo- 
gischen Bedeutung  der  fraglichen  Bahn,  und  man  hat  ja  später  von  den  Vier- 
hageln  behauptet,  sie  ständen  ausschliesslich  im  Dienste  des  Gesichtssinnes. 
Von  paibologischen  Erfahrungen,  die  den  Verlauf  der  cerebralen  Gefäss- 
nerven aufklären  könnten,  habe  ich  ausserordentlich  wenig  gefunden,  und  ich 
will  mich  nicht  länger  dabei  aufhalten. 

Von  derOblongata  will  ich  nur  die  negative  Erfahrung  hervorheben,  dass 
man  bei  chronischer  Bulbärparalyse,  welche  die  Oliven  verschont,  keine  vaso- 
motorischen Störungen  erwähnt  findet,  und  die  Freiheit  des  Sensoriums  wird 
stets  hervorgehoben.  Für  den  Pons  habe  ich  einige  Fälle  gefunden,  die  viel- 
leicht zum  Vortheil  meiner  Auffassung  gedeutet  werden  können;  als  die  am 
meisten  charakteristischen  will  ich  zwei  nennen,  einen  von  A.  Browne,  wo 
eine  kleine  Blatung  am  Boden  des  vierten  Ventrikels  dicht  unter  den  Proc. 
cerebelli  ad  cerebrum  vorlag,  wodurch  auch  die  vermuthete  Stelle  für  die 
Gefässnerven  des  Gehirns  getroffen  sein  musste,  wo  diese  das  Tegmentum 
verlassen;  als  dieser  Patient  von  dem  apoplectischen  Insult  erwachte,  war  er 
in  beständiger  Unruhe,  zerriss  seine  Kleider,  und  war  schlaflos,  was  vielleicht 
als  Ausdruck  schwerer  vasomotorischer  Störungen  des  Gehirns  aufgefasst 
werden  darf.  Der  andere  von  Dr.  P.  Meyer  (dieses  Archiv  B.  XIII.,  p.  63) 
mitgetheilte  Fall  betrifft  eine  Ponshämorrhagie  von  ganz  demselben  Sitz  wie 
im  vorigen  Fall  und  war  von  einer  ganz  ähnlichen  Psychose  begleitet;  aber 
der  Patient  lebte  einige  Monate  und  es  entwickelte  sich  theils  eine  ausge- 
breitete Bindegewebsbildung  um  den  Herd  herum,  und  theils  eine  absteigende 
Degeneration,  die  eist  die  ganze  untere  Olive  und  das  Stratum  interolivare 
und  dann  die  dreikantige  Bahn  und  die  Pyramidenkrenzung  einnahm.  Von 
dem  Herde  erstreckte  sich  ein  Streifen  entarteter  Substanz  nach  oben,  der 
sich  bogenförmig  um  den  Processus  cerebelli  schlug  (also  grade  der  Weg, 
den  ich  lür  den  centralen  Verlauf  der  dreikantigen  Bahn  angegeben  habe) ; 
Nach  der  Schilderang  scheint  das  ein  Ausläufer  von   dem  myelitischen  Pro- 
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oesse  am  den  Herd  zn  sein.  —  Aas  diesem  gewiss  einzig  dastehenden  Falle 
—  den  ich  jedem,  der  sich  fär  die  Frage  interessiren  sollte,  mit  meiner  ana- 
tomischen Darstellung  za  vergleichen  anempfehlen  möchte  —  erhellt  erstens, 
dass  die  dreikantige  Bahn  das  antere  Ende  einer  systematischen  Bahn  ist,  die 
von  dem  Seitentheil  der  Haahe  grade  darch  die  grosse  01i?e  zar  vorderen  ge- 
mischten Seitenstrangzone  geht,  wo  diese  am  vierten  Halsnerven  endet, 
und  zweitens,  dass  diese  secandär  in  absteigender  Richtung  degenerirt, 
also  centrifugaie  Fasern  führt.  Ob  man  in  der  Krankengeschichte  eine  Stätze 
für  die  vasomotorische  Hypothese  finden  will,  das  wird  immer  mehr  dis- 
putabel. 


Die  AbbUdugei 

geben   Querschnilte   der   Cerebrospinalaxe   in   verschiedenen  Höhen  wieder; 
nähere  Erklärungen  finden  sich  im  Text  an  den  angeführten  Stellen. 
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Ans  der  psychiatrischen  Klinik  der  Charit^ 

(Prof.  Westphal). 

Zur  Pathologie  nnd  pathologischen  Anatomie  der 

aeaten  eompleten  (alkoholisehen)  Aogenmiiskel- 

Ifthmnng  (Polioeneephalitis  acuta  snperior 

Wernicke). 

Von 

Dr.  R.  Thown, 

entom  Assistenten  der  Klinik,  Doeenten  an  der  Uniyersltilt 

Unter  der  Bezeichnung  der  «aeaten  hämorrhagischen  Polioeneepha- 
litis snperior**  beschreibt  Wernicke  in  seinem  Lehrbnche^)  eine  wohl 
ziemlich  seltene  Krankheit,  als  deren  anatomische  Grundlage  eine 
selbstständige  acute  Kemerkrankung  im  Gebiete  der  Augenmuskel- 
nerven  anzusehen  ist,  und  die  im  Verlauf  von  10—14  Tagen  zum  Tode 
fährt. 

Die  Herdsymptome  bestehen  in  associirten  Augenmuskellähmun- 
gen,  die  rasch  entstehen,  fortschreiten  und  schliesslich  zu  einer  fast 
totalen  Lähmung  der  Bulbusmuskeln  excl.  Sphincter  iridis  und  Levator 
palpebrarum  fuhren. 

Der  Gang  des  Kranken  ist  taumelnd  und  zeigt  eine  Gombination 
▼OD  Steifheit  mit  Ataxie. 

Ausserdem  bestehen  Bewusstseinsstörungen,  ähnlich,  aber  nicht 
gleich,  denen  des  Delirium  tremens. 

In  den  drei  von  Wernicke  beobachteten  Fällen  fand  sich  ausser- 
dem Neuritis  optica   und    Hess  sich  als  Ursache  zwei   Mal  Alkohol- 
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missbrauch,  einmal  Schwefelsäurevergiftung  nachweisen.  Die  Section 
ergab  punktförmige  multiple  Blutungen,  besonders  um  die  Gefässe 
herum,  an  der  Wand  des  dritten  Ventrikels  sowie  im  Bodengrau  des 
vierten  und  des  Aquaeductus  Sylvii,  die  darunter  gelegenen  Faser- 
roassen  und  Gebilde  waren  normal.  In  der  Umgebung  der  Blutungen 
fanden  sich  KOrnchenzellen. 

Indem  Wem  icke  die  Medulla  oblongata  in  zwei  Gebiete  theilt, 
ein  oberes,  welches  die  Nervenkerne  vom  dritten  Ventrikel  bis  zum 
Abducenskern  incl.  umfasst,  und  ein  unteres,  zu  welchem  die  abwärts 
gelegenen  Nervenkerne  gehören,  bezeichnet  er  die  geschilderte  Er- 
krankung als  acute  Polioencephalitis  superior,  fugt  aber  selbst  hinzu, 
dass  die  Grenze  gegen  die  Polioencephalitis  inferior  eine  flüssige  sein 
durfte. 

Was  die  einzelnen  Fälle  anlangt,  so  ist  ihnen  allen  der  erwähnte 
anatomische  Befund  neben  den  hauptsächlichsten  klinischen  Sympto- 
men gemeinsam,  doch  bestand  in  dem  ersten  Fall  neben  der  Opfathal- 
moplegia  exterior  Ptosis,  im  zweiten  hochgradige  Myosis.  Im  dritten 
scheint  es  sich  ausserdem  um  eine  Gomplication  mit  multipler  Neuritis 
zu  handeln,  da  neben  Fieber,  Druckschmerzhaftigkeit  der  Muskulatur 
und  Sensibilitätsstörungen,  auch  das  Westpharsche  Zeichen  vor- 
handen war  —  auch  dürfte  die  Angabe  Wernicke's,  dass  die  Er- 
krankung mit  associirter  Augenmuskelläbmung  beginne,  für  den  letzten 
Fall  wenigstens  nicht  zuzutreffen,  da  das  erste  Symptom  Seitens  der 
Bulbusmuskeln  doppelseitige  Abducenslähmung  war. 

Das  Rückenmark  und  die  peripherischen  Nerven  sowie  die  Stämme 
der  Hirnnerven  wurden  anscheinend  nicht  genau  untersucht. 

Ausser  diesen  drei  zur  Section  gelangten  Fällen  Wernicke's 
und  einem  weiteren  von  ihm  citirten  ähnlichen  Falle  Gayet's  schei- 
nen andere  ähnliche  Beobachtungen  in  der  Literatur  nicht  vorhanden 
zu  sein,  auch  Mauthner  bringt  in  seiner  Monographie  „die  Nuclear- 
lähmung''  kein  weiteres  Material  bei. 

Die  folgenden  beiden  Beobachtungen,  die  im  Wesentlichen  die 
Angaben  Wernicke's  bestätigen  und  ergänzen,  dürften  deshalb  In- 
teresse beanspruchen,  umsomehr,  als  die  genaue  mikroskopische  Un- 
tersuchung auf  alle  in  Betracht  kommenden  Theile  des  Gentralnerven- 
systems  ausgedehnt  wurde. 

UeobAolituns:  I. 

Panthen,  Arbeiter,  45  Jahre  alt. 

Patient  wurde  am  15.  December  1886  auf  ärztliches  Attest  („ Delirium 
tremens**)  auf  die  Delirantenabtheilung  der  Charit^  aufgenommen.  Er  ist  zu- 
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nächst  unrohig,  yerlSsst  fortwährend  sein  Bett,  bemhigt  sich  aber  bald,  deli- 
rirt  leise  vor  sich  hin,  glanbt  bei  seiner  Beschäftigung  zn  sein.  Dabei  zeigt 
er  eine  vergnügte  Stimmung. 

Ansknnft  ist  nur  in  sehr  nngenügender  Weise  von  ihm  zn  erlangen;  er 
habe  an  Rheomatismos  gelitten,  einmal  einen  Schlaganfall  des  linken  Beines 
gehabt,  jetzt  sehe  er  alles  doppelt,  sonst  habe  er  über  Nichts  za  klagen.  Er 
giebt  ZQ,  ziemlich  viel  zo  trinken.    Syphilitisch  will  er  nie  gewesen  sein. 

Patient  ist  ein  ziemlich  gat  genährter  Mann  mit  leidlichem  Fettpolster. 
Die  Temperatur  ist  normal,  erhob  sich  überhaupt  während  des  ganzen  Krank- 
beitsverlaufes  nie  über  38,0,  degegen  sank  sie  einige  Male  und  zwar  Abends 
auf  subnormale  Werthe  (34,3  und  34,8°  C).  Die  Morgentemperatur  war 
meist  höher  als  die  des  Abends. 

Das  Gesicht  ist  alkoholisch  geröthet. 

Das  Herz  ist  in  normalen  Grenzen,  Herztöne  rein. 

Puls  klein,  68  Schläge. 

Lungen  gesund. 

Leber  nicht  vergrössert,  im  Urin  kein  Eiweis. 

Am  Penis  keine  Narbe,  keine  Dräsenanschwellungen. 

Kein  Ausschlag,  im  Halse  nichts  Auffallendes. 

Die  Percussion  des  Kopfes  ist  unempfindlich,  ebenso  Druck  der  nicht 
rigiden  Nackenmuskulatur;  Facialis  und  Hjpoglossus  beiderseits  ohne  Läh- 
mung, die  Zunge  zittert  etwas. 

Die  Sprache  ist  lallend,  wie  die  eines  Deliranteo. 

An  den  oberen  Extremitäten  ausser  Tremor  nichts  Besonderes. 

An  den  Beinen  besteht  keine  Lähmung,  wohl  aber  bei  passiven  Bewe- 
gungen ein  erheblicher,  wohl  vorzugsweise  willkürlicher  Widerstand.  Die 
Muskulatur  ist  etwas  druckempfindlich. 

Aus  dem  Bette  genommen,  ist  Patient  sehr  taumelig,  er  schwankt,  geht 
breitbeinig  mit  kleinen  Schritten,  setzt  die  Fasse  mit  der  ganzen  Sohle  stam- 
pfend auf  und  geht  schurrend  und  unsicher,  aber  ohne  Schleudern  oder  Hah- 
nentritt. 

Zuweilen  stolpert  er  heftig  vornüber,  sagt  dabei:  «das  ist  ja,  als  wenn 
ich  betrunken  wäre!"* 

Die  Sensibilität  ist,  soweit  sich  das  bei  der  Verwirrtheit  des  Patienten 
feststellen  lässt,  intact,  jedenfalls  nicht  grob  gestört.  Kniephänomene  lebhaft, 
ob  Pusscionus,  ist  nicht  zu  eruiren.  ,  Beim  Urinlassen  keine  Störung. 

Das  Hauptinteresse  nimmt  aber  die  Störung  in  der  Beweglich  keil  der 
Augen  in  Anspruch. 

Beide  Bulbi  stehen  in  erheblicher  Conyergenz. 

Es  besteht  eine  complete  Lähmung  beider  Externi,  ebenso  beider 
Intemi,  so  dass  die  Augen  nach  beiden  Seiten  hin  nicht  bewegt  werden  kön- 
nen. —  Die  Beweglichkeit  nach  oben  und  unten  ist  zwar  nicht  in  gleichem 
Masse  aufgehoben,  aber  deutlich  beschränkt,  es  zeigen  sich  bei  dem  Versuch 
leichte  nystagmusartige  Zuckungen. 

Eine  wesentliche  Ptosis  besteht  nicht. 
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Die  Papillen  sind  mittelweit,  gleioh,  reagiren  dentlioh  auf  Licht,  wenn 
auch  wenig.  Die  Conveigenzreaction  ist  nicht  zn  prüfen,  ebenso  ist  eine  ge- 
nauere Prüfung  des  Sehvermögens  anmöglich,  daPatient  zu  confus  ist.  Jeden- 
falls besteht  Diplopie. 

Die  Angenspiegelantersnchnng  ergiebt  beiderseits  scharfe  Papillengren- 
zen.  Links  ist  der  Befand  normal,  rechts  ist  dagegen  die  äussere  Papillen- 
hälfte  etwas  blasser  als  normal. 

Die  von  der  Frau  gelieferte  Anamnese  ergiebt  Folgendes:  Patient  leidet 
seit  1870  an  Rheumatismus,  ist  ein  starker  Potator  (täglich  40  Pf.  und  mehr 
aus  der  Flasche),  arbeitete  auf  der  Eisenbahn.  Im  Juni  1885  wurde  er  wegen 
Trunksucht  entlassen.  Seine  intellectuellen  Fähigkeiten  sollen  bis  zuletzt 
nicht  gestört  gewesen  sein,  er  hat  niemals  ein  Delirium  gehabt,  war  nicht 
Yergesslich.   Hat  öfter  an  Vomitus  matutinus  und  an  Wadenkrämpfen  gelitten. 

Krämpfe,  Schlaganfall  oder  Lähmungen  hat  er  nie  gehabt 

Das  Sehvermögen  war  gat  bis  Sommer  1886,  damals  kam  ihm  Alles 
nebelig  vor,  er  konnte  nicht  lesen,  die  Uhr  und  das  Geld  nicht  erkennen. 
Geschielt  hat  er  damals  nicht,  nach  4 — 5  Wochen  trat  eine  Besserung  ein, 
doch  arbeitete  Patient  seitdem  nicht  wieder. 

Am  11.  December  1886  ging  Patient  noch  aus,  er  klagte  zwar  über  die 
Augen,  doch  konnte  die  Frau  ausser  einem  starren  Blick  daran  nichts  sehen. 

Am  12.  brach  er  fortwährend,  hatte  heftige  Magenschmerzen  und  konnte 
nicht  liegen. 

Am  13.  begann  er  zu  schielen  und  sah  Alles  doppelt. 

Am  15.  bemerkte  die  Frau,  dass  die  Augen  starr  und  unbeweglich 
waren  —  die  Augenlieder  hingen  nicht  herunter.  Gleichzeitig  begann  Patient 
zu  deliriren,  suchte  im  Bett  herum,  sah  Puppen  etc.,  so  dass  er  zur  Charit6 
gebracht  werden  musste. 

Der  Gang  soll  schon  lange  etwas  unsicher  sein,  sich  aber  in  den  letzten 
Tagen  erheblich  verschlechtert  haben,  eine  Sprachstörung  hat  die  Frau  nie- 
mals bemerkt. 

Patient  hat  zwei  gesunde  Kinder,  abortirt  hat  die  Frau  nicht. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  war  ein  sehr  rascher.  Patient  delirirte  vor 
sich  hin  und  zeigte  sonst  keine  weitere  Veränderung,  die  Ophthalmoplegie  be- 
stand in  ganz  gleicher  Weise  fort,  nur  kehrten  die  Aagen  aus  der  Oonver- 
genzstellung  allmälig  zur  Mittelstellung  zurück. 

Am  1 9.  begann  Patient  zu  coUabiren,  es  trat  Dyspnoe  ein,  in  Folge  von 
Lungenödem  und  am  23.  December  verstarb  der  Kranke. 

SectionsprotokoU  vom  24.  December  (Dr.  Langerhans}. 

Kräftige  Leiche  mit  starkem  Fettpolster. 
Das  Herz  ist  etwas  braun,  die  Lungen  wenig  blatreich,  schlaff. 
Die  Follikel  des  Zungengrundes  gut  erhalten,  die  Epiglottis  ein   wenig 
angefressen. 

Milz  klein,  schlaff. 

Starke  Fettleber  mit  Icterus. 
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Die  Nieren  zeigen  zahlreiche  kleine  Narben,  die  Papillenspitzen  sind  von 
reinlichen  weissen  Streifen  durchsetzt. 

Podagragelenke  gesand. 

Die  Dora  ist  schlaff,  die  Pia  chronisch  verdickt,  ödematös,  das  Gehirn 
von  guter,  fast  derber  Consisteoz,  die  Rinde  blass,  das  Marklager  leicht  öde- 
matös,  von  zahlreichen  Blutpnnkten  durchsetzt. 

Keine  Herderkrankangen  (Medulla  oblongata,  Stammhirn  wurden  unzer- 
schnitten  in  Mülle  rasche  Flüssigkeit  gelegt).  Rückenmark  makroskopisch 
normal. 

Anatomische  Diagnose:  Potatorium.  Araohnitis  chronica,  oedema 
piae  matris,  atrophia  fusca  cordis,  hepar  adiposum,  Nephritis  interstitialis 
chronica  multiplex. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  wurde  nach  mehrmonatlicher  Härtung 
in  Müller' scher  Flüssigkeit  vorgenommen;  es  worden  untersucht:  Rücken- 
mark, Medulla  oblongata,  Hirnnerven,  speoiell  Augenmuskelnerven  und  die 
Optici.  Gefärbt  wurde  mit  Garmin,  Picro-Garmin-Haematozylin  und  nach 
Weigert's  Methode. 

Das  Rückenmark  erweist  sich  als  normal,  speoiell  zeigen  weisse  Sub- 
stanz, Ganglienzellen  der  Yorderhörner  und  Glarke' sehen  Säulen,  sowie  die 
vorderen  und  hinteren  Wurzeln  keinerlei  Abweichungen,  auch  die  Pia  ist  ge- 
sund, nur  an  einer  Stelle  im  Lendentheil  zeigen  sich  kleine  Blutungen  im  Ge- 
webe der  Pia  an  der  hinteren  Fläche  des  Rückenmarkes.  In  der  Medulla  ob- 
longata  finden  sich,  abgesehen  von  den  gleich  zu  erwähnenden  multiplen 
Blutungen  keine  Abweichungen.  Die  Pia  und  die  Basalgefässse  sind  normal, 
das  Ependjrm  des  vierten  Ventrikels  nicht  verdickt  oder  granulirt. 

Die  Kerne  des  Hypoglossus,  Vagas,  Acusticus,  Facialis  und  Trigeminus 
sind  ganz  gesund,  ebenso  ist  in  den  Kernen  der  Abducentes,  der  Tr^chleares 
und  der  Oculomotorii  der  Zellenreichthum  ein  ganz  normaler,  die  Zellen  zeigen 
normale  Grösse,  Gestalt  und  Ausläufer.  Protoplasma  und  Kern  sind  gesund. 
Dementsprechend  sind  die  Wurzelfasern  aller  Hirnnerven,  speoiell  die  Wurzel- 
fasom  der  Augennerven,  ohne  Abnormität. 

Dagegen  finden  sich  nun  neben  durchweg  starker  Blutfülle  aller  Gefässe 
kleine  multiple  Blutungen  von  mikroskopischer  Ausdehnung  bis  zu  einer 
Grosse,  dass  sie  mit  blossem  Auge  sichtbar  sind,  und  zwar  von  unten  nach 
oben  an  Häufigkeit  zunehmend.  Ganz  vorzugsweise  liegen  sie  in  der  am  Bo- 
den des  IV.  Ventrikels  resp.  um  den  Aquaeductus  Sylvii  gelegenen  grauen 
Substanz,  seltener  in  den  Kernen  der  Hirnnerven  und  nur  vereinzelt  in  der 
weissen  Substanz  der  Medulla  oblongata  und  des  Pons. 

Meist  sind  die  Blutungen  frisch,  d.  h.  man  sieht  deutlich  die  einzelnen 
rothen  Blutkörperchen,  an  einzelnen  Stellen  sind  die  Blutkörperchen  blasser, 
alte  Pigmenthaufen  sind  nicht  sichtbar. 

Sie  liegen  entweder  frei  im  Gewebe  oder  aber  in  dem  perivasculären 
Raum  eines  Gefässes,  den  sie  auf  eine  kürzere  oder  längere  Strecke  erfüllen. 

Die  Wände  der  Gefässe  zeigen  meist  keine  deutliche  Veränderung,  nur 
zuweilen  sieht  man  Bilder,  aus  denen  hervorgeht,  dass  der  Austritt  des  Blutes 
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ans  dem  Qef&8S  an  ganz  circnmsoripter  Stelle  erfolgt  ist,  and  aneorysmatische 
Verbreiterungen  des  Gefasses.  An  einer  Stelle  Hess  sich  das  geplatzte  Anea- 
rysma  direot  constatiren. 

In  der  Höhe  des  Hypoglossaskernes,  der  selbst  vereinzelte  Hämorrhagien 
zeigt,  liegen  die  Blutungen  vorzugsweise  zwischen  Vaguskem  und  innerem  Acusti- 
cuskern,  in  letzterem  ebenfalls  kleine  Extravasate,  die  im  Pacialiskern  fehlen. 

In  der  Höhe  des  Auftretens  der  Facialis-  and  Abducenswurzeln  fehlen 
die  Blutungen  fast  ganz,  während  sie  in  der  Höhe  des  Abducenskemes  schon 
etwas  häufiger  sind  und  besonders  das  motorische  Feld,  vereinzelt  auch  den 
Abducenskem  selbst  betreflfen  und  hier  ebenso  wie  in  der  Böhe  des  Trigeminus- 
kemes  gelegentlich  recht  extensiv  auftreten. 

In  der  Gegend  der  austretenden  Trigeminnswurzel  werden  die  Blu- 
tungen häufiger,  ohne  sich  an  bestimmte  Stellen  zu  binden,  auch  hier  sieht 
man  sie  in  allen  Grössen. 

In  der  Höhe  des  h'.nteren  Marksegels  finden  sich  zahlreiche  Hämorrha- 
gien im  Bodengrau,  im  motorischen  Felde,  in  der  Gegend  des  Locus  coemleu:), 
sowie  lateralwärts  von  der  absteigenden  Trigeminnswurzel,  etwas  höher 
(Trochleariskreazang),  ist  fast  jedes  Gefäss  von  einem  Ringe  von  Blutkörper- 
chen umgeben,  die  Kreuzung  selbst  ist  frei. 

Einige  Millimeter  weiter  centralwärts  (Trochleariskern)  zeigen  sich  zahl- 
reiche Blutungen  ausser  an  den  eben  genannten  Stellen  auch  in  der  hinteren 
Commissur  und  im  hinteren  Längsbundel,  sowie  vereinzelte  im  Kern  selbst. 

Die  Gegend  der  hinteren  und  vorderen  Vierhögel  ist  der  Sitz  massen- 
hafter Hämorrhagien ,  die  ganz  besonders  die  um  den  Aquäductus  heruro- 
gelegene  graue  Substanz,  die  Vierhugelplatte  und  die  hintere  Commissur 
durchsetzen,  während  sich  im  rothen  Kern,  hinteren  Längsbündel  und  Oculo- 
motoriuskern  nur  spärliche  Blutungen  finden. 

Corpus  geniculatuin  ext.  und  intemum  und  Hirnschenkel  frei. 

Die  WestphaTschen  Kerne ^)  gesund  und  ohne  Blutungen. 

Die  Nervi  trochleares,  oculomotorii  und  abducentes  erweisen  sich  auf 
dem  Querschnitt  ganz  gesund,  ebenso  die  Faciales  und  ein  N.  cruralis  resp. 
peroneus,  die  zur  Untersuchung  kamen.  In  keinem  dieser  Nerven  waren  Blu- 
tungen nachweisbar. 

Die  Augenmuskeln  gelangten  leider  nicht  zur  Untersuchung. 

Einen  interessanten  Befund  boten  die  Nn.  optici. 

In  beiden  Sehnervenstämmen  findet  sich  eine  partielle,  beiderseits  ganz 
symmetrische  Erkrankung  unter  dem  Bilde  der  partiellen  interstitiellen  Neu- 
ritis mit  secundärem  theilweisen  Schwunde  der  Seh  nerven  fasern.  Besonders 
ausgesprochen  ist  der  entzündliche  Charakter  des  Processes  in  den  unmittelbar 
retrobulbär  gelegenen  Theilen  der  Opticusstämme ,  während  in  den  intracra- 
niellen  Theilen  der  Sehnerven,  dem  Chiasma  und  dem  Tractus,  in  geringem 
Umfange  aber  auch  in  den  orbitalen  Stämmen,  das  Bild  der  einfachen  Atro- 
phie sich  findet. 

•)  cf.  dieses  Archiv  Bd.  XVIII.  Heft  3, 
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Die  Localisation  der  Degenerationsherde  ist  aaf  beiden  Seiten  ebenfalls 
eine  ganz  symmetrische  und  analog,  wie  in  den  fräher*)  beschriebenen  ein- 
schlägigen Fällen.  Aaf  Querschnitten  der  Optici  nimmt  zunächst  dicht  hinter 
den  Bulbi  die  Degeneration  einen  keilförmigen  Bezirk  in  der  äusseren  Seh- 
nerTonhälfte  ein,  die  Spitze  nach  den  Centralgefässen,  die  Basis  nach  der 
Peripherie  gerichtet.  Dieser  Herd  geht  dann  allmälig  weiter  nach  rückwärts 
in  eine  halbmondförmige  Gestalt  über,  mit  der  Gonvexität  der  Peripherie  an- 
grenzend, mit  der  Goncavität  nach  den  Centralgefässen  hin  gerichtet.  Sodann 
weiter  centralwärts  wird  die  Form  des  Herdes  allmälig  eine  aufrecht  ovale, 
gleichzeitig  sich  mehr  von  aussen  her  in  die  Mitte  des  Opticus  schiebend, 
indem  eine  Schicht  gesunder  Fasern  sich  zwischen  flerd  und  temporaler  Seh- 
nervengrenze einsciiiebt.  Im  hinteren  orbitalen  Theil  der  Sehnervenstämme 
liegt  sodann  die  degenerirte  Partie  schon  ziemlich  central,  nur  leicht  excen- 
trisch  nach  aussen;  in  den  intracraniellen  Stämmen  sieht  man  den  Herd  cen- 
tral von  horizontal  ovaler  Form. 

Im  Ghiasma  markirt  die  Degeneration  sich  ebenfalls  sehr  deutlich,  und 
zwar  symmetrisch  in  beiden  Hälften  findet  sich  zunächst  je  ein  grösserer, 
ziemlich  runder  Herd,  von  der  Mittellinie  noch  um  ein  Beträchtliches  entfernt, 
so  dass  beide  Degenerationspartien  im  vorderen  Theil  des  Ghiasma  ganz  iso- 
lirt  und  von  einander  getrennt  erscheinen,  jede  ziemlich  central  in  der  jewei- 
ligen Ghiasmahälfte.  Weiter  nach  hinten  vollzieht  sich  sodann  allmälig  eine 
Annäherung  der  beiden  Degen erations h erd e ,  indem  dieselben  der  Mittellinie 
näher,  gleichzeitig  aber  auch  mehr  an  die  Dorsalfläche  rucken.  Im  hinteren 
Theil  des  Ghiasma,  wo  sich  diese  Form  Veränderungen  der  Degenerationspar- 
tien vollzogen  haben,  erkennt  man  deutlich,  wie  beide  Zonen  mit  einander  in 
Verbindung  treten  über  die  Mittellinie  hinweg. 

Gleich  hinter  dem  Ghiasma  in  den  vordersten  Theilen  des  Tractus  liegt 
beiderseits  die  degenerirte  Partie  derart  central,  dass  sie  von  einer  gleich- 
massigen  peripheren  iSchicht  gesunder  Fasern  umgeben  ist,  mit  Ausnahme 
der  Stelle,  wo  der  Tractus  mit  dem  Gehirn  direct  in  Zusammenhang  steht. 

Weiter  rückwärts  gelangten  die  Tractus  leider  nicht  zur  Untersuchung; 
auf  Quersciinitten  des  Hirnstammes,  weiche  die  in  die  Gorpora  geniculata 
übergehenden  Tractus  zeigten ,  waren  sowohl  letztere  als  die  Zellen  der  Gor- 
pora geniculata  gesund. 

Seobaolitniiii^  IX« 

Hirsch,  Golporteur,  47  Jahre.  Patient  wurde  am  13.  October  1886 
mit  dem  Attest:  „Aicoholismus  chronicus*'  auf  die  Delirantenabtheilung  der 
König!.  Ghariie  aufgenommen. 

Er  war  sehr  unruhig,  ging  fortwährend  aus  dem  Bette,  so  dass  er  isolirt 
werden  musste. 

*)  Uhthoff,  Ueber  den  Einfluss  des  chronischen  Alcoholismas  auf  das 
Sehorgan. 
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Am  14.  ist  er  benommen  und  yerwirrt,  weiss  nicht  wo  er  ist,  kann  sein 
Alter  nicht  angeben,  kann  leichte  Aufgaben  nicht  aasrechnen.  Fragen  fasst 
er  schwer  oder  gar  nicht  aat  so  dass  an  amnestische  Angaben  nar  sehr  dürftig 
von  ihm  zu  erlangen  sind.  Er  giebt  an,  er  sei  früher  Weber  gewesen,  jetzt 
wegen  seiner  schlechten  Angen  Zeitangsverkäofer  schon  seit  mehreren  Jahren. 
Er  leide  an  Schwindelanfallen  sowie  an  Reissen,  mache  sich  gelegentlich  die 
Hosen  nass,  sonst  sei  er  gesund,  habe  weder  Krämpfe  noch  Schlaganfaile 
gehabt.  Von  einer  Bewegungsstörung  seiner  Augen  weiss  er  nichts,  Potus 
und  Syphilis  stellt  er  in  Abrede.    Alle  Angaben  sind  unsicher. 

Patient  ist  ein  kleiner,  sehr  dürftig  genährter  Mann. 

Es  besteht  kein  Fieber,  vielmehr  ist  die  Temperatur  meist  subnormal 
(36 — 37  ®)  und  erreicht  einige  Male  sehr  niedrige  Grade  (35,5). 

Der  Puls  beträgt  86,  ist  ziemlich  klein. 

Herz  in  normalen  Grenzen.  Herztöne  rein ,  nur  über  der  Aorta  systo- 
lisches Blasen. 

Leber  nicht  vergrössert,  Urin  frei  von  Albumen. 

Die  Drusen  am  Halse,  in  der  Ellenbogenbeuge  und  in  der  Inguinalfalte 
zu  harten  kleinen  Tumoren  geschwollen. 

Am  Penis  keine  Narbe,  kein  Ausschlag. 

Der  rechte  Mundfacialis  ist  schwächer  innervirt  als  der  linke;  die  Zunge 
zeigt  keine  Abweichungen,  die  Sprache  ist  nicht  gestört. 

Die  activen  Bewegungen  der  oberen  Extremitäten  sind  schwach ,  aber 
gleich,  kein  Tremor. 

Patient  kann  gehen,  aber  äusserst  unsicher:  er  taumelt,  fällt  nach 
hinten  über^  knickt  zusammen.  Eine  Lähmung  besteht  aber  nicht,  ebenso 
wenig  Steifigkeit. 

Sensibilität  nicht  grob  gestört,  genauer  nicht  zu  prüfen.  Kniephäno- 
mene lebhaft.    Kein  .Fnssclonus.    Blase  intact. 

Besonderes  Interesse  verdient  das  Verhalten  der  Augenbewegnngen. 
Beide  Augen  sind  auf  den  Boden  gerichtet  und  können  fast  gar  nicht  nach 
den  Seiten  oder  nach  oben  bewegt  werden.  Geringer  ist  der  Defect  nach 
innen  und  nach  unten.  Kein  Strabismus,  kein  deutlicher  Nystagmus.  Die 
Pupillen  sind  eher  eng  als  weit;  die  Reaction  auf  Licht  und  Gonvergenz  ist 
erhalten,  wenn  auch  gering. 

Am  Augenhintergrund  nichts  Abnormes,  Sehprüfung  nicht  möglich. 

Die  von  der  Frau  gelieferte  Anamnese  ergab  Folgendes:  Patient  war 
von  jeher  ein  starker  Trinker,  hat  aber  gut  dabei  gegessen.  1882  hatte  er 
einen  Anfall  von  Delirium  tremens  mit  Tobsucht.  Seit  ca.  1 0  Jahren  klagte 
er  über  allmählich  zunehmende  Schwäche  beider  Beine  sowie  über  Reissen  — 
schon  damals  war  er  auffällig  mager.  Krämpfe,  Schlaganfälle  sind  nie  be- 
merkt worden,  eine  Störung  der  Sprache  war  nicht  vorhanden,  Patient  konnte 
stets  gut  sehen,  schielte  nicht. 

Seit  August  1886  kränkelte  er,  war  öfter  wegen  Hals-  und  Brust- 
beschwerden (Athemnoth)  bettlägerig,  klagte  über  Stahl  Verstopfung.    Doch 
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besorgte  er  sein  Geschäft  als  Zeitangsträger  noch  in  gewohnter  nnd  pünkt- 
licher Weise  bis  zum  9.  October.  An  diesem  Tage  fiel  der  Frau  auf,  dass  er 
«ganz  duselig"  war.  Er  ging  Nachmittags  fort,  wurde  aber  in  tiefer  Nacht 
von  einem  Bekannten  zurückgebracht:  er  hatte  inzwischen  sich  überall  ver- 
laufen, nichts  richtig  besorgt. 

In  der  Nacht  war  er  xsonfus,  aber  ruhig. 

Am  nächsten  Tage  (10.  October)  fiel  der  Frau  die  Starrheit  der  Augen 
auf  —  er  konnte  Niemanden  recht  erkennen,  klagte  über  heftige  Kopf- 
schmerzen und  Gliederreissen. 

Patient  ist  kinderlos;  abortirt  hat  die  Frau  nicht. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  war  ein  sehr  rascher.  Patient  zeigte  ein 
etwas  wechselndes  Verhalten,  insofern  er  bald  somnolent,  fast  comatös  war, 
während  er  zu  anderen  Zeiten  etwas  klarer  und  körperlich  rüstiger  war;  doch 
nahm  im  Allgemeinen  der  Schwächezustand  rasch  zu. 

Neue  Symptome  traten  nicht  auf. 

Was  die  Augenmuskellähmung  anlangt,  so  bestand  dieselbe  fort  bis  zum 
Tode,  nur  schien  der  Defect  der  Bewegung  eher  etwas  abzunehmen  und  stell- 
ten sich  nystagmusartige  Zuckungen  ein.  Der  Defect  in  der  Function  der 
Extemi  blieb  complet. 

Am  29.  October  bestand  eine  Pupillendifferenz  (links  >  rechts). 

Die  Pupillenreaction  blieb  bis  zum  Tode  erhalten;  eine  Ptosis  bestand 
während  des  ganzen  Verlaufes  nicht.  Am  29.  October  starb  Patient  im  Coma. 

Sectionsprotocoll  vom  30.  October. 

Sehr  abgemagerte  Leiche.  Auffallende  Atrophie  der  gesammten  Körper- 
muskulatur,  welche  blass,  sonst  aber  ohne  Auffälligkeiten  ist. 

Herzbeutel  leer;  das  Herz  ist  im  Zustande  stark  ausgeprägter  brauner 
Atrophie,  zeigt  einen  Sehnenfieck  über  dem  rechten  Ventrikel. 

Lungen  mit  Ausnahme  von  einzelnen  Atelectasen  und  bronchopneumo> 
nischen  Herden  gesund. 

Epiglottis  normal. 

Milz  sehr  klein  und  atrophisch ;  Milzarterien  mit  starren,  aber  nicht  ver- 
kalkten Wandungen. 

Nieren  von  normaler  Grösse ,  Kapsel  sehr  schlecht  abziehbar  und  derb, 
Substanz  einfach  atrophisch,  blutreich,  starker  Infarkt  an  den  Papillenspitzen. 

Aorta  verhältnissmässig  weit,  nicht  besonders  atheromatös. 

Am  Pylorns  des  Magens  eine  alte  strablige  Narbe,  die  Schleimhaut  derb, 
stark  vascttlarisirt. 

Schädeldach  dick  und  schwer,  Dura  schlaff,  die  Pia  an  der  Convexität, 
besonders  längs  der  Sulci,  stark  getrabt  und  ödematös.  Himsubstanz  sehr 
weich,  von  geringem  Blutgehalt,  die  weisse  Substanz  fleckig  geröthet.  Ven- 
trikel etwas  erweitert. 

Die  Himnerven  etwas  grau. 

▲nklT  1  Ptyefeütrl«.    XIX.  1.  Bift.  13 
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Von  den  Aagenmnskeln  sieht  der  Rectns  externus  sehr  atrophisch  aas. 

Anatomisohe  Diagnose.  Ophthalmoplegia  externa,  Atrophia 
universalis,  Atrophia  fasca  cordis,  Nephritis  interstitialis,  Cicatrix  ventricali, 
Stenosis  pylorioa,  Gastritis  chronica  indaratira,  Atrophia  cerebri. 

Besonders  gehärtet,  gefärbt  und  einer  genauen  mikroskopischen  Unter- 
suchung unterzogen  wurden  das  Ruckenmark,  die  Medulla  oblongata  und  der 
Hirnstamm,  die  Hirnnerven,  und  von  den  Augenmuskeln  der  Rectus  superior, 
der  Rectus  externus  und  der  M.  levator  palp.  des  linken  Auges. 

Die  Untersuchungsmethoden  waren  dieselben  wie  im  ersten  Falle. 

Am  Rückenmark  sind  alle  Ge fasse  enorm  injicirt,  es  finden  sich  aber 
keine  Blutungen,  abgesehen  von  einer  kleinen  Piahämorrhagie  an  der  hinteren 
Fläche  des  Dorsaltheils. 

Die  Pia  ist  zart,  die  weisse  Substanz  ist  gesund,  ebenso  zeigen  die  Vor- 
derhömer  und  die  Gl arke 'sehen  Säulen  Zellen  in  normaler  Anzahl,  Grosse 
und  Confignration. 

Hintere  und  vordere  Wurzeln  gesund. 

Die  ausserordentlich  starke  Ge&sfüllung  (resp.  Gefässreichtham  über- 
haupt) findet  sich  in  der  ganzen  Hedulla  oblongata,  doch  zeigt  sich  nirgends 
eine  Veränderung  der  Gefasswand.  Pia  und  Ependym  des  vierten  Ventrikels 
normal. 

Der  Hypoglossuskern  ist  auf  der  Höhe  seiner  Entwicklung  beiderseits 
hochgradig  degenerirt. 

Das  Grundgewebe  ist  stark  rareficirt,  es  zeigt  zahlreiche  grössere  und 
kleinere  Lücken  ohne  Verbreiterung  des  Bindegewebes  oder  Veränderung  der 
Gefässe. 

Die  Ganglienzellen  sind  sehr  verändert;  nur  ein  Theil  ist  normal,  der 
grössere  Theil  ist  verkümmert,  die  Fortsätze  fehlen,  die  Zelle  ist  kleiner, 
klumpig,  mit  undeutlichem  Kern,  der  Leib  zuweilen  abnorm  stark  pigmentirt. 

Im  Ganzen  ist  die  Zahl  der  vorhandenen  Zellen  überhaupt  beträcht- 
lich vermindert.  Die  Degeneration  ist  beiderseits  gleich  und  besonders 
hochgradig  im  medialen  Theil  des  Kernes,  weniger  im  lateralen  und  ventralen 
Abschnitt. 

Die  Wurzelbündel  des  Hjpoglossus  sind  absolut  gesund,  von  normaler 
Breite  und  Färbung. 

Blutungen  sind  in  der  Höhe  des  Hjpoglossuskernes  nicht  vorhanden. 

Ueber  das  Verhalten  des  Vaguskernes  konnte  ein  sicheres  Urtheil  nicht 
gewonnen  werden ,  der  innere  Acusticuskem  zeigt  bei  gleichfalls  rarefioirtem 
Grundgewebe  normales  Verhalten  der  Ganglienzellen. 

Der  Facialiskern  ist  gesund,  ebenso  der  Facialis  selbst.  Vereinzelte 
Blutungen  in  der  Gegend  der  austretenden  Acusticuswurzel  und  der  aufstei- 
genden TrigeminuswurzeL 

Der  Abducenskern  ist  auf  allen  Schnitten  hochgradig  degenerirt ,  die 
Zellen  sind  der  Anzahl  nach  stark  vermindert,  zeigen  im  Uebrigen  dieselben 
Veränderungen  wie  diejenigen  des  Hypoglossuskernes. 

Die  Wurzelbündel  des  Abducens  sind  durchaus  gesund. 
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Keine  Blatangen  in  der  Gegend  des  Abdacenskernes. 

In  der  Höhe  der  Trochleariskreazang  (welche  fehlt,  da  bei  der  Section 
leider  die  Vierhügel  and  das  Marksegel  durchschnitten  waren)  zeigen  sich 
Blatangen  im  Bodengraa  and  im  Bindearm,  doch  nar  vereinzelt.  Der  Troch- 
learis  selbst  ist  gesand;  der  Trochleariskem  zeigt  eine  deutliche,  wenn  aach 
nicht  sehr  erhebliche  Degeneration,  sowie  einzelne  Blatangen. 

Die  Blutungen,  welche  sich  einzeln  auch  im  hinteren  Längsbündel 
finden,  sind  theils  freie,  theils  liegen  sie  um  die  Gefässe  herum. 

Der  Oculomotoriuskem  zeigt  eine  deutliche  Degeneration,  die  nicht  so 
erheblich  ist  wie  die  des  Abducenskemes.  Die  Zahl  der  Zellen  beträgt  etwa 
ein  Drittel  der  normalen;  die  Zellen  selbst  zeigen  das  geschilderte  Verhalten : 
neben  normalen  finden  sich  mehr  oder  weniger  veränderte.  Das  Grundgewebe 
des  Kernes  ist  nicht  rareficirt,  zeigt  aber  einen  abnormen  Reichthum  an  ganz 
zartwandigen  Oefassen. 

Die  Degeneration  ist  im  centralen  Theil  des  Kernes  hochgradiger  als  im 
peripherischen. 

Ueber  das  Verhalten  der  Westpharschen  Zellengruppen  ist  nichts  zu 
eruiren,  da  die  Raphe  eingeschnittten  ist.  Blutungen  sieht  man  vereinzelt  in 
der  Umgebung  des  Kernes  und  in  letzterem  selbst. 

Die  Wurzelbündel  desOculomotorius  sind  in  allen  Höhen  durchaus  normal. 

Die  Stamme  der  beiden  Oculomotorii ,  der  Trochleares  und  der  Abdu- 
centes  erweisen  sich  auf  Querschnitten  als  gesund. 

Im  H.  rectus  externus  sinister  zeigt  sich  eine  leichte  parenchymatöse 
Degeneration :  ein  Theil  der  Saroolemmschläuohe  ist  leer ,  einzelne  Fibrillen 
zeigen  eine  abnorme  Pigmentirung.  Das  Perimysium  ist  nicht  verbreitert, 
die  Kerne  nicht  vermehrt,  Gefässe  und  intramuskuläre  Nerven  gesund. 

Der  H.  rectus  superior  zeigt  dieselben  Veränderungen,  aber  weniger  aus- 
geprägt; der  M.  levator  palpebrae  ist  gesund. 


Die  beiden  soeben  geschilderten  Fälle  stimmen  in  den  meisten 
klinischen  Zügen  sowohl  wie  aach  in  dem  anatomischen  Befund 
unter  einander  und  mit  den  in  der  Literatur  bislang  vorhandenen 
Beobachtungen  überein,  wenn  auch  anterscheidende  Momente  nicht 
fehlen.  Das  wesentliche  ist  die  acute  Augenmuskellähmung,  welche 
alle  den  Bulbus  bewegenden  Muskeln  betrifft,  Sphincter  pupillae, 
Accommodationsmuskel  und  Levator  palpebrae  superioris  dagegen  frei 
lässt.  Die  Lähmung  trägt  daher  durchaus  die  Züge  der  sog.  Oph- 
thalmoplegia  nuclearis  exterior^)  (Mauthner),  nur  dass  sie  in  unseren 


^)  Der  Befand  einer  trägen  Pupillenreaotion  dürfte  die  Diagnose  der 
exierioren  Muskelläbmung  wohl  kaam  in  Zweifel  setzen. 
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Fällen  eben  nicht  eine  chronisch  progressive,  sondern  eine  acute,  so- 
fort complete  oder  fast  complete  ist.  Hervorzuheben  dürfte  übrigens 
sein,  dass  das  Vorhandensein  von  Pupillenstarre  oder  Ptosis  in  ähn- 
lichen Fällen  weder  die  klinische  Diagnose  umstossen,  noch  einen 
andersartigen  anatomischen  Process  voraussetzen  würde. 

In  beiden  Fällen  sind  Störungen  der  Augenbewegung  bis  zum 
Ausbruch  der  Erkrankung  nicht  bemerkt,  und  sind  schwere  cerebrale 
Symptome  überhaupt  nicht  vorhanden  gewesen  —  ganz  plötzlich, 
über  Nacht  oder  im  Verlaufe  von  48  Stunden  ist  die  Lähmung  da, 
um  nunmehr  bis  zum  Tode  in  annähernd  gleicher  Weise  fortzubestehn. 
£ine  Ptosis  fehlte  beide  Male.  In  dem  einen  Fall  stehen  die  Augen 
in  starker  Convergenz  (d.  h.  es  überwiegt  wohl  die  Abducenslähmung), 
in  dem  anderen  stehen  sie  parallel  nach  unten  gerichtet.  Nystag- 
mus fehlt  resp.  tritt  erst  ein,  als  die  Lähmung  etwas  geringer  wird. 

Einmal  findet  sich  eine  zweifelhafte  einseitige  Facialislähmung, 
sonst  sind  die  Hirnnerven  nicht  mitbetheiligt.  Eingeleitet  wird  die 
Krankheit  durch  Augenschmerzen,  Erbrechen,  Kopfschmerzen,  Reissen, 
Diplopie  und  Sehschwäche.  Ebenso  plötzlich  wie  der  Eintritt  der 
Ophthalmoplegie  ist  der  Ausbruch  der  anderen  Symptome,  unter  denen 
psychische  Erscheinungen  (in  der  Form  des  Deliriums  oder  einer 
hochgradigen  Verwirrtheit)  und  Schwächezustände  der  unteren  Ex- 
tremitäten: taumeliger,  steifer  und  unsicherer  Gang  die  Hauptrolle 
spielen. 

Eigentliche  Lähmung  besteht  nicht,  ebenso  keine  Anästhesie,  die 
Reflexe  und  Sehnenphänomene  sind  normal.  Der  Puls  ist  langsam, 
die  Temperatur  nicht  gesteigert,  dagegen  vorübergehend  subnormal. 
Als  Ursache  scheint  beide  Male  ein  starker  Alcohoimissbrauch  heran- 
gezogen werden  zu  müssen.  lu  dem  einen  Fall  war  der  Kranke 
wegen  Trunksucht  entlassen  und  zeigte  die  typische  Abblassung  der 
temporalen  Papillenhälfte,  wie  sie  bei  Potatoren  so  oft  gesehen  und 
neuerdings  von  Uhthoff  eingehend  gewürdigt  ist^),  war  aber  im 
Uebrigen  sonst  ein  kräftiger  Mann,  bei  dem  sich  anderweitige  Ursachen, 


*)  Auf  die  interessante  Thatsache,  dass  anatomisch  beiderseits  eine 
typische  neuriiische  Atrophie  der  Sehnerven  bestand,  während  eine  temporale 
Abblassung  nur  an  einem  Auge  sichtbar  war,  sowie  auf  die  Ausdehnung  der 
Atrophie  über  das  Cbiasma  in  die  Tractus  hinein  (cfr.  Uhthoff,  Einflnss  des 
chronischen  Alkoholismuss  auf  das  Sehorgan,  1887)  kann  nur  beiläufig  hin- 
gewiesen werden. 
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speeiell  Syphilis,  in  keiner  Weise  nachweisen  liessen.  In  dem  zweiten 
Fall  war  der  Kranke  seit  Jahren  ohne  nachweisbaren  Grund  sehr 
abgemagert,  er  hatte  bereits  einmal  ein  Delirium  tremens  überstanden 
nnd  war  (vielleicht!)  syphilitisch,  obwohl  dafür,  abgesehen  von  den 
Drüsentamoren,  sich  sonst  Anhaltspunkte  nicht  ergaben.  Sicherlich 
trug  die  psychische  Störung  des  Kranken  und  das  Wesen  derselben 
überhaupt  einen  ausgesprochen  alkoholischen  Charakter.  Der  Verlauf 
der  Krankheit  war  in  beiden  Fällen  ein  stürmischer,  insofern  beide 
Male  12  resp.  20  Tage  nach  dem  Ausbruch  der  Tod  eintrat. 

Die  Scction  ergab  in  jedem  Falle  braune  Atrophie  des  Herzens 
und  interstitielle  Nephritis  als  gemeinsamen  Befund,  sonst  makrosko- 
pisch nichts  Erhebliches.  Am  Gehirn  fand  sich  Oedem  und  chronische 
Verdickung  der  Pia,  Herderkrankungen  bestanden  nicht.  Das  Röcken- 
mark, seine  Häute,  weissen  Stränge,  Ganglienzellen  und  Wurzeln 
waren  mikroskopisch  gesund. 

Was  nun  die  Augenmuskellähmung  anlangt,  so  ergabeä  sich  als 
Grund  derselben  pathologische  (entzündliche*)  Vorgänge  im  Gebiet 
der  Hirnnervenkerne,  die  zwar  gemeinsame  Züge  tragen,  doch  aber 
in  manchem  different  sind.  Dass  nichtsdestoweniger  die  Ophthalmo- 
plegie auf  diese  Processe  zu  beziehen  und  somit  als  eine  nucleäre  zu 
bezeichnen  ist,  kann  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  da  in  beiden 
Fällen  die  Nervenstämme  durchaus  normal  waren  und  in  dem  einen 
Falle  die  untersuchten  Augenmuskeln  nur  ganz  leichte  Veränderungen 
zeigten  —  es  erscheint  schon  a  priori  schwierig,  die  ganz  acut  auf- 
tretende nnd  alle  Muskeln  betheiligende  Lähmung  auf  krankhafte  Vor- 
gänge in  eben  diesen  Muskeln  zu  beziehen.  Andererseits  ist  aber 
freilich  der  Process  im  Kerngebiet  der  Hirnnerven  in  beiden  Fällen 
ein  ziemlich  verschiedener. 

Bei  Panthen  finden  sich  die  Kerne  selbst  und  demgemäss  die 
Wurzelbündel  durchaus  gesund,  während  ihre  Umgebung,  d.  h.  also 
das  Bodengrau  des  vierten  Ventrikels  und  um  den  Aquäduct  herum 
stark  hyperämisch  und  von  massenhaften  capillaren  Blutungen  durch- 
setzt ist,  die  von  unten  nach  oben  an  Extensität  zunehmend,  ganz 
besonders  zahlreich  im  Kerngebiet  des  Oculomotorius  sind,  ohne 
übrigens  diesen  Kern  selbst  (wie  überhaupt  die  Hirnnervenkerne)  an- 
ders als  nur  gelegentlich  zu  treffen.  Bei  Hirsch  dagegen  sind  Blu- 
tungen überhaupt  nur  vereinzelt  vorhanden,    wenn    auch    eine  hoch- 


**)  Köracbenzellen  wurden  nicht  gefunden,  doch  waren  die  Präparate  mit 
Aeiher  und  Alkohol  behandelt. 
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gradige  Hyperämie  and  abnorine  Gefässentwicklung  fiberall  nachweis- 
bar ist,  dagegen  zeigt  sich  eine  starke  Degeneration  einielner 
Nervenkerne,  ganz  besonders  des  Abducens,  etwas  weniger  des  Ocu- 
lomotorins,  am  geringsten  des  Trochlearis,  ausserdem  aber  eine 
hochgradige  Degeneration  des  Hypoglossuskemes.  Der  Facialiskem 
erweist  sich  (trotz  der  unsicheren  Facialisparese)  gesund,  ebenso  die 
Zellen  der  Vorderhörner  des  Rückenmarkes.  Das  Gmndgewebe  einielner 
Kerne  ist  rareficirt.  Während  also  eine  Kerndegeneration  besteht, 
wie  sie  bei  der  Ophthalmoplegia  exterior  schon  öfter  beschrieben  ist, 
sind  doch  die  austretenden  Wurielbundel  der  Augenmuskelnerven 
ganz  gesund. 

Es  darf  wohl  mit  Recht  der  Befund  bei  Panthen  als  hämorrha- 
gische Entzündung  bezeichnet  und  demgemäss  die  Augenmuskelläh- 
mung auf  die  dadurch  gesetzte  Ernährungsstörung  zurückgeführt 
werden  —  unklar  bleibt  freilich,  warum  im  Gebiet  der  anderen  Hirn- 
nerven (Facialis),  deren  Kernregion  ja  doch  auch  mitbetheiligt  war, 
Lähmungserscheinungen  fehlten.  Immerhin  würde  sich  der  Befund 
bei  Panthen  mit  dem  von  Wernicke  als  Polioencephalitis  acuta  su- 
perior  beschriebenen  Bilde  durchaus  decken. 

Anders  bei  Hirsch. 

Auch  hier  scheint  ein  entzündlicher  Process  (Hyperämie,  Gefäss- 
entwicklung, Blutungen)  zu  bestehen,  aber  die  Kerne  der  Himnerven 
sind  bereits  theilweise  einer  Degeneration  verfallen,  an  der  ganz 
besonders  die  Augennervenkeme,  auffallender  Weise  aber  auch  der  Hypo- 
glossuskern  theilnimmt,  während  wenigstens  der  Pacialiskern  gesund 
ist.  Die  Wernicke'  sehe  Bezeichnung  der  Polioencephalitis  s  u  p  e  r  i  o  r 
wurde  also  hier  nicht  zutreffen. 

Hervorzuheben  ist  dabei,  dass  die  Vorderhomzellen  des  Rücken- 
markes gesund  sind.  Die  Integrität  der  Wurzelbündel  der  Nerven 
dürfte  sich  erklären  entweder  daraus,  dass  es  bestimmte  Zellgruppen 
der  Kerne  giebt,  welche  der  Ernährung  des  Nerven  vorstehen,  oder 
aber  (was  mir  wahrscheinlicher  ist),  dass  bei  dem  acuten  Krankheits- 
verlauf die  Zeit  nicht  ausreichte,  um  eine  secundäre  Atrophie  der 
Wurzelbündel  zur  Entwicklung  zu  bringen.  Immerhin  dürfte  der 
Zeitunterschied  in  der  Krankheitsdauer  (12  resp.  20  Tage)  vielleicht 
genügen,  um  in  dem  einen  Falle  die  Integrität,  in  dem  anderen  die 
Degeneration  der  Ganglienzellen  zu  erklären. 

Wenn  ich  daher  die  mitgetheilten  Fälle  als  Ophthalmoplegia 
exterior  acuta  alcoholica  bezeichnen  zu  sollen  glaube  —  wobei 
Belbstverständlich  die  Wirksamkeit  anderer  ätiologischer  Momente  in 
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ähnlichen  Fällen  nicht  ausgeschlossen  ist  —  so  möchte  ich  schliesslich 
noch  auf  die  im  Verlaufe  der  Neuritis  multiplex  alcoholica  des  Oefteren 
beobachteten  Augen muskellähmungen  (Abducenslähmung,  Nystagmus, 
Ptosis)  hinweisen,  für  die  bei  dem  Fehlen  anderer  (peripherischer) 
anatomischer  Grundlagen  auch  vielleicht  ähnliche  hämorrhagische 
Processe  heranzuziehen  sein  dürften  —  umsomehr,  da  auch  die  Alko- 
holneuritis (wie  die  acute  Alkoholophthalmoplegie)  sich  meist  mit 
plötzlich  ausbrechenden  psychischen  Störungen  combinirt. 


Ffir   die   gütige  Deberlassung   der   beiden   Fälle    bin    ich  Herrn 
Geheimrath  Westphal  zu  bestem  Danke  verpflichtet. 
Berlin,  im  August  1887. 


vm. 

(Aas  der  medicinischen  Klinik  za  Heidelberg.) 

Znr  Lehre  Ton  der  Taberenlose  des  Central- 
nerrensystems. 

Yon 

A.NOCIW, 

Oand.  med. 

Von  den  beiden  Hanpterscheinangsformen  der  Tuberculose  des  Gen- 
traloerTensystems,  dem  solitären  Tuberkel  und  den  tuberculOsen,  diffas 
entzfindlichen  Processen  der  weichen  Hüllen,  hat  die  letztere  durch 
ihr  unverhältnissmässig  häufiges  Vorkommen,  die  Mannigfaltigkeit 
ihrer  Symptome,  und  ihre  absolut  schlechte  Prognose  das  Interesse 
der  ärztlichen  Welt  von  jeher  in  erhöhtem  Maasse  in  Anspruch  ge- 
nommen, und  das  Gapitel  „tuberculose  Meningitis^  besitzt  eine  so 
ausgedehnte  Literatur,  wie  kaum  ein  anderer  Abschnitt  der  Pathologie. 
Wunderbar  ist  dabei,  dass  erst  die  Arbeiten  der  letzten  12 — 15  Jahre 
über  die  topographische  Vertheilung  dieser  Krankheit  im  Schädel  und 
Wirbelcanal  Klarheit  gebracht  haben,  und  die  früher  bestehende  Mei- 
nung, dass  es  sich  um  eine  wesentlich  auf  die  cerebralen  Hfillen 
beschränkte  Entzündung  handle,  als  eine  irrige  haben  erkennen 
lassen.  Leyden*)  sagt  noch  1874  von  der  cerebrospinalen  tubercn- 
lösen  Meningitis  „sie  gehört  zu  den  seltensten,  bisher  wenig  gekann- 
ten Vorkommnissen^,  während  F.  Schnitze,  durch  die  Frage  nach 
dem  Sitz  der  einigen  fraglichen  Symptomen  zu  Grunde  liegenden 
Veränderungen,  zu  einer  Reihe  eingehender  Untersuchungen  veranlasst, 
schon  1880  aussprechen  konnte**),  „dass  es  sich  (bei  spinaler  tuber- 

*)  Klinik  der  Rückenmarkskrankheiten  I.  S.  437. 
**)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin  Bd.  XXV.  S.  297. 
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168er  Meningitis)  keineswegs  am  eine  seltene,  sondern  um  eine  recht 
häufige  Erkrankung  handelt**,  dass  er  selber  »bisher  noch  niemals 
die  Mitbetheiligang  der  Rückenmarkshäute  vermisste^. 

Durch  diesen  Nachweis,  der  yon  allen  späteren  Dntersuchern  be- 
stätigt warde,  war  gleichzeitig  eine  Reihe  neuer,  theils  klinischer, 
theils  pathologisch-anatomischer  Fragen  —  nach  der  Zurückbeziehung 
von  Symptomen  auf  nachweisbare  Veränderungen,  nach  dem  Zusam- 
menhang der  gleichzeitig  vorhandenen  Erkrankung  der  Marksubstanz 
mit  der  Entzündung  der  Höllen  —  u.  s.  w.  geschaffen,  über  die  wir 
noch  keineswegs  mit  der  wünschenswerthen  Genauigkeit  unterrichtet 
sind.  — 

Ich  will  in  den  folgenden  Blättern  den  Versuch  machen,  an  der 
Hand  der  mikroskopischen  Untersuchung  von  zwei  klinischen  Fällen, 
die  auf  der  medicinischen  Abtheilung  des  hiesigen  academi- 
sehen  Krankenhauses  zur  ßeobachtung  gelangten,  und  die  durch 
gewisse  Verlaufseigenthümlichkeiten  als  besonders  günstiges  Unter- 
suchangsobject  erschienen,  einen  kleinen  Beitrag  zur  Lösung  der 
schwebenden  Fragen  beizubringen,  und  werde  damit  die  Mittheilung 
einiger,  gleichzeitig  sich  ergebender,  histologisch  interessanter  Ein- 
zelheiten verknüpfen. 

Die  mikroskopische  Untersuchnng  wurde  im  hiesigen  pathologisch- 
anatomischen Institut  des  Herrn  Geh.  Rath  Arnold  ausgeführt,  die 
klinischen  Daten  verdanke  ich  der  Gute  des  Herrn  Hofrath  Erb. 

Auszug  aus  der  Krankengeschichte  L  (Prof.  Erb). 

Elisabeth  M.,  39  Jahre,  verheirathete  Bauersfrau,  stammt  aus  gesunder 
Familie,  weiss  nichts  Ton  Erkrankungen  früherer  Zeit  anzugeben,  gebar  2  mal 
(ein  Kind  an  Diphtherie  gestorben,  das  zweite  lebt,  nicht  skrophuiös).  —  Sie 
giebt  an,  seit  3  Jahren  an  wenig  schmerzhaftem  Brennen  im  Hals,  Gau- 
men und  Hund  zu  leiden;  Giobusgefühl  scheint  yorhanden  gewesen  zu  sein, 
Geschmack  war  niemals  gestört.  In  den  letzten  Monaten  ist  sie  häufig  von 
dumpfen,  nicht  localisirten  Kopfschmerzen  gequ&lt  worden,  wozu  sich  in 
den  der  Aufnahme  vorhergehenden  Wochen  noch  Schwindel,  Obstipation, 
zeitweilig  gesteigertes  Durstgefuhl,  und  mehrfach  ohne  nachweisbare 
Ursache  auftretendes  Erbrechen  gesellten.  Im  November  1885  hatte  sich 
bei  ihr  eine  bis  zu  einem  Meter  an  Umfang  betragende  Schwellung  des 
Abdomen  eingestellt,  die,  nachdem  ihr  Arzt  angeblich  einen  linksseitigen 
Ovarialtumor  diagnosticirt  hatte,  auf  Gebrauch  von  Jodkali  zurückging; 
am  sich  von  diesem  vermeintlichen  Tumor  befreien  zu  lassen,  sucht  sie  Auf- 
nahme in  der  chirurgischen  Abtheilung  des  academisohen  Krankenhauses. 

Patientin,  bei  der  Aufnahme  (20.  Mai  1886)  fieberfrei,  zeigt  in  den 
folgenden  Tagen  abendliche  Temperatursteigerungen  (38,2 — 38,7^);  Abdo- 


A.  Hoohe, 

mtnalorgane  werden,  abgesehen  tod  einer  RetroTeraio  ateri  leichten  Ondes, 
normal  befanden. 

Am  23.  Mai  plötzlich  Retentio  arinae,  verbunden  mit  anbestimmteo 
Kreuz-  und  Leibschmerzen,  am  28.  Mai  Paraparese  beider  Beine  (Pa- 
tientin hatte  bei  der  Aufnahme  gut  gehen  können),  Erlöschen  der  Sehnen- 
refleze,  Analgesie  bis  znm  Nabel,  Hyperästhesie  der  unteren  und  mitt- 
leren Bmstregion,  Empfindlichkeit  der  Proc.  spinosi  der  Lendenwir- 
belsaule, Gürtelschmerz. 

Am  29.  Hai  völlige  Paraplegie;  Oeberfuhrang  anf  die  innere  Ab- 
theilnng. 

Temperatur  39,2,  Puls  120. 

Status  praesens. 

Blass  aussehende  Frau,  mittelgut  genährt,  etwas  matter  Gesichtsans- 
druok;  wahrend  der  Untersuchung  stöhnt  Patientin  und  klagt  über  Schmer- 
zen in  Kreuz  und  Kopf;  zugleich  zittert  sie  am  ganzen  Körper  in  kloni- 
schen, wenig  ausgedehnten  Zuckungen;  kein  Frostgefnhl. 

Zunge  gerade  vorgestreckt,  trocken,  zittert. 

Rachen  ohne  Anomalie;  ausgedehnte  Trockenheit,  Gaumensegel  steht 
gerade. 

Athmungin  Rückenlage  normal. 

Puls  beschleunigt,  ziemlich  weich,  regelmässig,  keine  Arteriosklerose. 

Herz  und  Lungen  ohne  Anomalie. 

Abdomen:  Bauchdecken  schlaff;  überall  tympanitischer  Schall;  leichte 
Drnckempfindlichkeit  der  Fossa  iliaca  links. 

Bauchmuskeln  functioniren  gut. 

Milz  percussorisch  vielleicht  etwas  vergrössert,  nicht  palpabel. 

Nervensystem:  Sensorium  massig  benommen,  Patientin  antwortet 
langsam,  giebt  jedoch  gute  Auskunft;  Blick  matt,  Augen  etwas  hervorgetrie- 
ben; Augenbewegung  frei. 

Pupillen  ziemlich  weit;  linke  reagirt  besser  als  die  rechte;  rechte 
Pupille  etwas  enger. 

Beklopfen  des  Schädels,  besonders  am  Hinterkopf,  schmerzhaft. 
Druckpunkte  am  N.  occipitalis  rechts  und  links;  Bewegungen  des  Kopfes 
etwas  schmerzhaft.  —  Nackensteifigkeit.  Linke  Nasolabialfalte  verstri- 
chen, linker  Mundwinkel  hängt  etwas  herab ;  bei  mimischen  Bewegungen  wird 
der  Mund  nach  rechts  gezogen.    Frontaläste  des  Facialis  normal. 

Gehör:  rechts  wird  eine  laut  schlagende  Taschenuhr  auf  V2  ^^'•)  ^^ 
auf  12  Gtm.  gehört. 

Kauen  und  Schlucken  gut. 

Reflex  vom  Unterkiefer  sehr  lebhaft. 

Geschmack  5=0;  Patientin  erklärt  starke  Essigsäurelösung  für  Honig  etc. 

Geruch  normal;  ebenso  übrige  Gehirnnerven. 

Extremitäten:  Motilität  der  Arme  ziemlich  normal,  rechts  vielleicht 
etwas  schwächer  als  links;  complete  schlaffe  Lähmung  beider  Beine. 
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Sensibilit&t  der  Arme  normal  ffir  alle  Empfindangsqualit&ten;  im 
rechten  Arm  Hyperalgesie;  an  Rumpf  und  Beinen  —  von  der  4.  Rippe 
abwärts  —  Herabsetzung  der  Tastempfindung,  des  Temperatursinnes;  das 
Schmerzgefühl  ist  normal ;  vielleicht  vom  Koie  abwärts  etwas  gesteigert. 

Reflexe:  Trioepsrefiez  links  und  rechts  erhöht.  Bauch-,  Patellar-  und 
Plantarreflex  erloschen.  Keine  vasomotorischen  oder  trophischen  Störungen; 
wahrend  der  Untersuchung  klonische  Zuckungen  in  beiden  Armen  und  im  Fa- 
oialisgebiet. 

Blase  gefüllt,  der  mit  Catheter  entleerte  Urin  sauer;  specifisches  Ge- 
wicht 1025;  zeigt  Spuren  von  Albumen. 

Ordination;  Galomelan.  3mal  0,3;  Eisblase  auf  den  Kopf,  Prophy- 
laiis  wegen  Cystitis  und  Decubitus. 

30.  Mai.    Temperatur  38,6,  Puls  108. 

Linke  Pupille  mittelweit,  starr;  rechte  enger,  tr&ge  reagirend;  links 
Ptosis;  Parese  des  M.  reot.  sup.  (und  internus?);  Uvula  nach  links,  Zunge 
nach  rechts  (?);  in  der  Nacht  mehrere  dünne  und  geformte  Stühle;  keine 
Zuckungen,  kein  Zähneknirschen. 

Patientin  schluckt  schlecht. 

Am  Thorax  im  Gebiet  der  Supraclavicular-  und  Thoracal- Nerven  Hy- 
perästhesie. 

Lunge nbefund  normal;  Percussion  hinten  schmerzhaft;  Patientin  lässt 
unter  sich  gehen.  Am  Kreuzbein  ist  die  Haut  handgrofs  in  Blasen  abgehoben. 

Ordination:  Verband  mit  essigsaurer  Thonerde;  3 mal  täglich  Gathe- 
terisation;  4,0  Kai.  jodat.  pro  die. 

Abends:  Temperatur  38,3,  Puls  108;  Urinmenge  750,  specifisches 
Gewicht  1025. 

Hyperästhesie  am  ganzen  Rumpf;  Ptosisam  linken  Auge  fastvollstän- 
dig; Schlucken  etwas  besser.  Ordination:  Seitenlage;  Verband  mit  Vin. 
camphor. 

31.  Hai.  Temperatur  36,3,  Puls  102,  regelmässig,  weniger  gut  ge- 
spannt. 

Rechte  Nasolabialfalte  verstrichen,  rechter  Hundwinkel  tiefer  als  linker, 
Untersuchung  des  Augenhintergrundes  ergiebt  (Dr.  Pinto),  doppelseitige 
Neuroretinitis*.    Beide  Pupillen  starr,  rechte  etwas  enger. 

Fortwährende  reflectorische  Schluckbewegungen. 

Am  Gesäss  greift  die  vasomotorische  Störung  immer  weiter  um  sich  (un- 
abhängig vom  Druck,  Pat.  liegt  in  Seitenlage).  Im  Durchmesser  von  15  Gtm. 
blaurothe  Färbung  mit  Blasenbildung,  im  Gentrum  schwärzliche  Färbung, 
ohne  weitere  tiefere  Gangrän.    Lungen  frei. 

Unter  Zähneknirschen  und  Erweiterung  der  Pupillen  ad  maximum  tritt 
Hittags  J2Vs  der  Tod  ein. 

Die  klinische  Diagnose  wurde  auf:  ,Heningitisacutissima(et 
Hyelitis?)  spinalis  et  cerebralis  ascendens**  gestellt. 

Die  Seotion,  3Vs  Stunden  p.  mort.  ausgeführt  (Geh.  Rath  Arnold) 
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ergab  neben   .disseminirter  Miliartubercalose  in  Langen,   Leber, 
Milz  und  Nieren*  am  Centralnervensystem  Folgendes: 

„Die  Pia  mater  zeigt  über  den  Grosshirnhemisphären  ziemlich 
starke  Träbang,  den  Stimlappen  entsprechend  eine  betrachtliche  gelbe  Ver- 
farbang.  An  der  Basis  ist  die  Pia  in  derselben  Weise,  nur  noch  etwas  in- 
tensiver Terandert,  ausserdem  finden  sich  daselbst,  namentlich  entsprechend 
der  Sylyi'schen  Grabe  kömige  Einlagerangen ,  ebenso  im  Pens  and  Ghiasma 
nervi  optici.  Die  Sabstanz  der  Brücke  and  des  verlängerten  Markes  etwas 
weich,  aber  sonst  ohne  nachweisbare  Yeränderangen ;  dasselbe  im  Kleinhirn. 
Die  Seiten  Ventrikel  sind  erweitert,  enthalten  schwach  trübes  Serum,  die  Sab- 
stanz der  Grosshirnhemisphären  ist  ziemlich  derb,  massig  blatreich;  sonst 
keine  Yeränderangen. 

An  der  Pia  mater  spinalis  findet  sich  im  Halstheil  starke  Trübang 
and  Infiltration;  die  Yeränderangen  nehmen  in  der  Richtung  nach  unten  an 
Intensität  zu,  and  zeigt  sich  das  Rückenmark  unten  von  einem  breiten  Ringe 
trüben  salzigen,  mit  miliaren  Knötchen  durchsetzten  Gewebes  umgeben.  — 
Im  Halsmark  erkennt  man  ziemlich  deutlich  graue  und  weisse  Sabstanz, 
allerdings  ist  die  letztere  auffallend  weich.  Im  Dorsalmark  fängt  bereits  die 
Grenze  zwischen  grauer  und  weisser  Substanz  an  undeutlicher  zu  werden. 
Die  weisse  Sabstanz  nimmt  noch  mehr  an  Consistenz  ab,  und  im  untersten 
Abschnitt  erscheint  der  Querschnitt  des  Dorsalmarks  vollkommen  erweicht,  die 
Substanz  zerfliessend;  das  Lendenmark  ist  wieder  etwas  consistenter*'. 

Anatomische  Diagnose:  «Acute  Myelitis  ascendens  (trans- 
versa?); cerebrale  und  spinale  tuberculöse  Leptomeningitis''. 

Das  Gehirn  war  leider  nicht  aufbewahrt;  das  Rückenmark  und  die  Me- 
dulla  oblongata  waren  in  gewöhnlicher  Weise,  zuerst  in  Müll  er 'scher  Flüssig- 
keit, dann  in  Alkohol  von  successive  steigender Concentration  gehärtet  worden. 
Bei  der  Herausnahme  aus  ersterer  konnte  der  makroskopische  Befund  noch 
durch  Folgendes  ergänzt  werden: 

Fast  auf  allen  Querschnitten  des  R.  M.,  zum  Theil  auch  in  denen  der 
Med.  oblong.,  fällt  in  den  dicht  unter  der  Pia  liegenden  Randpartien  eine  bald 
nur  sichelförmige,  bald  die  ganze  Peripherie  umgebende  helle  Färbung  der 
weissen  Substanz  auf,  die  ohne  scharfe  Grenze  in  die  verdickte  Pia  und 
den  subarachnoidalen  Exsudatring  übergebt  und  im  Lendentheil  und  Halsmark 
vereinzelten  zungenförmigen  Entfärbungsherden  zur  Basis  dient.  Diese  haupt- 
sächlich in  den  Seitensträngen  gelegenen  helleren  Keile,  deren  Grundlinie 
an  keiner  Stelle  1  Mm.  überschreitet,  und  die  nirgends  die  graue  Substanz 
erreichen,  stellen  auch  im  Dorsaltheil  in  bedeutend  vermehrter  Anzahl  die 
Hauptveränderung  dar.  In  der  Höhe  des  7. — 9.  Dorsalnerven  endlich  ist 
durch  das  Yerschwimmen  der  Grenzen  zwischen  weisser  und  grauer  Sab- 
stanz in  Yerbindung  mit  zahllosen,  theils  von  der  Peripherie  her  eindringen- 
den, theils  inselförmig  mehr  central  liegenden  grauen  Flecken  die  gewohnte 
Querschnittzeichnung  vollkommen  verwischt. 

Eine  irgendwie  geartete  Gesetzmässigkeit  in  der  Yertheilung  dieser 
Entfärbangsherde  lässt  sich  —  abgesehen  von  ihrer  radiären  Anordnung  — 
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Dicht  erkennen;  keiner  derselben  erstreckt  sich  in  der  Längenaasdehnung  über 
das  von  je  zwei  Nerven  gebildete  Segment;  nirgends  ist  der  ganze  Quer- 
schnitt betroffen ;  wenn  man  jedoch  verschiedene  Querschnitte  des  Dorsalmar- 
kes auf  einen  projicirte,  dürfte  kaum  ein  Theil  der  weissen  Substanz  frei 
bleiben. 

Die  Substanz  der  Med  all  a  oblong,  ist  makroskopisch  am  wenigsten 
verändert;  bei  genauer  Durchmusterung  findet  man  ganz  vereinzelt,  nament- 
lich in  der  Höhe  der  Oliven,  kleine  in  das  normal  gefärbte  Gewebe  einge- 
sprengte helle  Flecke;  graue  und  weisse  Substanz  heben  sich  scharf  von  ein- 
ander ab ;  in  der  Höbe  des  unteren  Olivendrittels  liegt  mitten  in  anscheinend 
normaler  Substanz  im  linken  hinteren  Sector  ein  ovaler  Tumor  mit  den 
drei  Durchmessern  von  5,  4  und  3  Mm.,  der,  mit  frontan  liegender  Haoptaxe, 
in  seiner  Lage  der  aufsteigenden  Trigeminuswurzel  etwa  entsprechen 
wurde.  Sein  Centrum  ist  dunkel  gefärbt,  eine  hellere  Randzone  setzt  ihn 
scharf  gegen  die  Umgebung  ab. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  —  das  Präparat  war  im  fri- 
schen Zustande  nicht  untersucht  —  wurden  von  Färbungsmethoden  haupt- 
sächlich die  Garmindoppelfärbung  und  die  Weigert'scbe  Färbung,  so- 
wohl für  sich  allein,  als  mit  der  Pal'schen*)  Modification,  in  Anwendang 
gezogen.  Das  Rückenmark  liess  sich,  mit  Ausnahme  des  unteren  Dorsalmar- 
kes, wo  es  trotz  sorgfältigster  Celloidinbehandlung  nicht  gelang,  tadellose 
Schnitte  za  erlangen,  im  Ganzen  gut  schneiden. 

Es  ergab  sich  Folgendes:  Die  Dura  mater  spinalis  zeigt  nur  hier 
und  da,  am  stärksten  im  Lendentheil,  in  ihren  innersten  Schichten  eine  stär- 
kere Anhäufung  yon  Rundzellen ,  welche  circulär  der  fibrillären  Schichtung 
folgend,  die  einzelnen  Lamellen  auseinanderzudrängen  scheinen. 

Die  Arachnoidea  und  Pia  dagegen,  bieten  in  der  ganzen  Länge  des 
'Wirbelcanales  das  ausgesprochene  Bild  einer  citri g-fibrinösen  tuber- 
calösen  Meningitis. 

Die  Arachnoidea  ist  nirgends  mehr  in  ihrer  Structur  kenntlich,  ihre  Ge- 
webszüge  sind  gequollen  und  durch  Einlagerung  stark  sich  färbender  Zellen 
za  dicken  Strängen  umgestaltet,  ihre  Gewebslücken  sind  ausser  mit  abge- 
stossenen,  im  Zerfall  begriffenen  Belagzellen  mit  einer  Unzahl  ausgewan- 
derter weisser  Blutkörperchen  erfüllt,  die  in  ein  Netzwerk  feinster  Fibrinfäden 
eingelagert  sind. 

Die  Arterien  and  Venen  bieten,  soweit  sie  im  subarachnoidealen 
Raame  verlaufen,  das  Bild  dertuberculösenVasculitis  in  den  verschie- 
densten Stadien ;  an  einzelnen  Arterien  erkennt  man  eine  beginnende  entzünd- 
liche Infiltration  der  Adventitia  bei  noch  intacten  Innenhäuten,  bei  anderen 
ist  durch  Einlagerung  zelliger  Elemente  und  Wucherung  der  Intima  das  Struc- 
turbild  schon  vollkommen  verwischt,  wieder  andere  stellen  sich  auf  dem  Quer- 
schnitt nar  noch  als  grosse  Rundzellenhaufen  dar,  in  deren  Oentren  eine  eigen- 
thümliche  Färbung  und  Anordnung  der  Zellen  den  Ort  des  früheren  Lumens 


*)  Wiener  medicinische  Jahrbücher  1886. 
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yermathen  lassen.    Die  Venen  sind  weniger  stark  von  dem  Process  ergriffen, 
der  übrigens  bei  ihnen  noch  häufiger  zur  Obl Iteration  gefQhrt  hat. 

Stellenweise  fliessen  diese  Zellhaafen  zu  grossen  Herden  znsammen,  die 
als  anregelmässige  Ringe  Arterien,  Venen  and  benachbarte  Ner?enwarzeln 
umschliessen.  Zar  Bildung  von  Riesenzellen  ist  es  in  diesen  Knoten  nir- 
gends gekommen.  —  Ihre  grösste  Intensität  erreichen  die  beschriebenen  6e- 
nissverändernngen,  die  in  allen  Abschnitten  vorhanden  sind,  im  oberen  Len- 
den- und  unteren  Dorsaltheil.  Ein  Gleiches  lässt  sich  von  der  Entzündung 
der  vorderen  und  hinteren  Wurzeln  aussagen. 

Eine  Veränderung  zeigen  alle  Nervenwuzeln  gleichmässig;  eine  Ent- 
zündung des  Peri-  und  Endoneuriums,  die  auch  in  den  kleineren  und  kleinsten 
Septen  zu  starker  Zellenwucherung  geführt  hat,  sowie  Veränderangen  der  Ge- 
fasswände,  die  den  Typus  der  oben  beschriebenen  durchweg  bewahren.  Im 
Dorsaltheil  finden  sich  in  den  Wurzeln  ausserdem  kleine  Hämorrhagien,  die, 
immer  von  einem  erkrankten  Gefass  ausgehend,  anregelmässige  Plaques  von 
wechselnder  Grösse  bilden ,  durch  welche  die  etwas  auseinandergedrängten 
Nervenfasern  unverändert  hindnrchtreten.  An  anderen  Stellen,  und  zwar  immer 
an  solchen,  wo  der  Process  der  Umgebung  eine  besondere  Lebhaftigkeit  er- 
reicht ,  ist  der  ganze  Wurzelquersohnitt  mit  einer  homogenen ,  gleichmässig 
gefärbten  Exsadatmasse  gleichsam  injicirt,  welche  überall  die  Seh  wann 'sehe 
Scheide  respectirt  und  die  einzelnen,  theilweise  unveränderten  Nervenfasern 
als  weisse  Inselchen  hervortreten  lässt.  Es  ergeben  sich  dadurch  ganz  ähn- 
liche Bilder,  wie  sie  Key  und  Retzius*)  bei  ihren  Injectionen  der  Nerven- 
wurzeln vom  Subarachnoidealraume  aus  erhielten,  so  dass  wir  es  wohl  hier 
auch  mit  einer  Füllung  der  Spalträume  zu  thun  haben  dürften. 

Ein  sehr  eigenthümlicher  Befund  ergiebt  sich  in  den  hinteren  War- 
zeln  des  Lendenmarkes;  (auf  seine  Deatung  werde  ich  unten  noch  zurück- 
kommen). 

Von  der  Mitte  der  Lendenanschwellung  an  finden  sich  in  den  beiden 
dicht  neben  der  hinteren  Incisur  symmetrisch  gelegenen  absteigenden  Wor- 
zelbündeln,  die  im  Uebrigen  auch  die  oben  beschriebenen  Veränderangen 
aufweisen,  anscheinend  regellos  über  den  Querschnitt  vertheilte,  annähernd 
kreisrunde  Flecke,  die  sich  durch  ihre  hellere  Färbung  von  der  Umgebang 
deutlich  abheben,  auch  bei  Weigert' scher  Färbung  hell  bleiben,  und  im 
Umfang  dem  eines  Bündels  von  10 — 16  Nervenfasern  etwa  entsprechen  mö- 
gen. Ihre  Begrenzung  wird  gebildet  durch  ganz  feine,  schwach  gefärbte 
Lamellen,  die  mit  platt  ovalen,  von  den  übrigen  Kernen  des  Stützgewebes  aaf 
dem  gleichen  Querschnitt  in  nichts  verschiedenen  Kernen  besetzt  sind.  Aach 
im  Innern  der  Kreise  finden  sich  neben  einer  feingekörnten  Masse  mehrere  bald 
regelmässig  concentrisch ,  bald  ungleichmässig  vertheilte  Kerne  (cfr.  Zeich- 
nung S.  208). 

Die  Lage  dieser  Plaques  zu  einander  und  zum  Querschnittsbild  im  Qac- 


*)  Studien  in  der  Anatomie  des  Nervensystems  und  des  Bindegewebes. 
Stockholm  1875.  1876.  cf.  Bd.  U.  Taf.  XVU.  Fig.  5. 
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zeo  bleibt  auf  eine  Strecke  von  ca.  1,5  Ctm.  in  der  Richtung  nach  unten  die 
gleiche,  nur  ändert  sich  das  Bild  insofern,  als  sich  ihre  Zahl  durch  Hinzutritt 
ebenso  gebildeter  neuer  Flecke  allmälig  vermehrt. 

Die  beistehende  schematische  Zeichnung  ist 
dazu  bestimmt,  das,  was  sich  über  die  Topogra- 
phie dieser  Gebilde  auf  Querschnitten  und  Längs- 
schnitten ergiebt,  einigermaassen  zu  veranschau- 
lichen; die  umseitig  beigegebenen  Figur  ist  nach 
einem  Schnitte  angefertigt,  der  auf  nebenstehen- 
dem Bilde  (a  =  die  Eintrittsebene  in  den  Sul- 
cus  longit.  posterior  lateralis,  b  =  eine 
hintere  Nervenwurzel,  oben  durchsichtig  gedacht) 
—  etwa  der  Gegend  von  entsprechen  würde. 

Vermöge  der  anatomischen  Anordnung  der 
hinteren  Wurzeln  dieser  Gegend,  die  schon  lange 
Strecken  parallel  dem  Rückenmark  verlaufen,  um 
dann  ziemlich  spitzwinklig  in  dasselbe  einzutreten, 
trifft  man  neben  senkrecht  zur  Axe  getroffenen 
immer  auch  schräg  durchschnittene  Stellen,  an 
denen  man  verfolgen  kann,  wie  die  Kreise  elliptisch 
werden  (auf  dem  zweitobersten  Querschnitt  der 
Zeichnung),  and  dann  in  eine  un regelmässig  oval 

gestaltete  Detritusmasse  (d),  von  der  gleichen  Farbenreaction  und  dem  5-  bis 
6  fachen  Umfange,  übergehen. 

Noch  deutlioher  tritt  dies  an  fron  tan  angelegten  Längs-(Serien-) 
Schnitten  hervor.  Hier  stellen  die  fraglichen  Gebilde  Streifen  mit  paral- 
lelen Rändern  dar,  die  ohite  deutliche  Zeichnung  im  Innern,  mit  zahlreichen 
Kernen  besetzt,  überall  genau  parallel  dem  Faserzuge  verlaufend  (c),  an  der 
Umbiegangsstelle  der  Nervenwurzel  in  ampuUenförmige,  durch  bindegewebige 
Septen  gebildete  Hohlräume  (d)  einmünden,  die  mit  einer  gekörnten  Grundsab- 
stanz und  zahlreichen  Kernen  erfüllt  sind.  Mit  Weigert'soher  Färbung  ge- 
lingt es  auch,  Reste  von  Nervenfasern  in  dem  Detritus  nachzuweisen;  an 
einzelnen  Stellen  kann  man  verfolgen,  wie  die  Fasern  in  die  Masse  eintreten, 
alimälig  ihr  Mark  verlieren,  endlich  ganz  darin  aufgehen. 

Den  Versuch  einer  Deutung  will  ich  später  machen. 

Die  Pia  mater  spinalis  endlich  nimmt  in  der  ganzen  Länge  des 
Rückenmarks  an  dem  entzündlichen  Process  Theil,  und  zwar  analog  den 
übrigen  Veränderungen  am  stärksten  im  unteren  Dorsaltheil,  wo  sie  als 
selbstständige  Membran  kaum  noch  optisch  isolirbar  ist.  Sie  bietet  alle  Zei- 
chen der  Entzündung,  Hyperämie,  kleinzellige  Infiltration,  sowie  Production 
eines  hyalin  aussehenden  Exsudats,  das  stellenweise,  die  Gefässe  begleitend, 
in  die  Substanz  des  Rückenmarks  eindringt;  im  Halsmark  zeigt  sie  reiohliohe 
Pi  gmentablagerangen. 

Die  Henle- Merkel 'sehe  «graue  Rindenschioht"  ist  hier  und  da  ver- 
breitert und  von  Randzellen  durchsetzt,    die  in  die  Rückenmarksubstans  ein- 
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Erklärung  der  Abbildung'*'). 

(Vergrosserung  240 :  1.) 

Die  Zeichnung  stellt  ein  Qaerscbnittsbild  aus  einer  hinteren  Wurzel 
in  der  Höhe  der  Lendenanschwellung  dar.  —  Durch  einen  Druck  auf  das 
Deckgläschen  ist  das  Präparat  auseinandergewichen,  und  die  Spalten  entstan- 
den, in  denen  bei 

c.    Blutgefässe  liegen. 

a.  Normale  Nervenfasern. 

b.  Die  degenerirten  Plaques  (S.  207  und  208);  in  dem  gross ten  der- 
selben ist  die  Art  der  Abgrenzung  gegen  die  Umgebung,  durch 
mit  Kernen  besetzte  Lamellen,  besonders  schön  zu  sehen;  der 
mittlere  Fleck  repräsentirt  die  kleinste,  der  rechts  gelegene  die 
grcsste,  überhaupt  vorkommende  Ausdehnung;  in  dem  Wurzel- 
querschnitt, nach  welchem  diese  Zeichnung  angefertigt  wurde, 
befinden  sich  ca.  20  solcher  Stellen. 


strahlenden  grösseren  Pialbalken  sind  bis  an  die  graue  Substanz  als  yerdickte 
zellreiche,  ao  einzelnen  Stellen  hyalin  aussehende  Stränge  zu  verfolgen;  in 
der  Peripherie  finden  sich  strauchförmige  Wucherungen  der  kleinsten  Pial- 
verzweigungen,  die  um  die  6 — 7  fache  Rindenbreite  mit  dem  Prädilectionssitz 
seitlich  der  vorderen  und  hinteren  Incisur  in  das  Mark  hineingreifen. 

Die  von  Pialverzweigungen  begleiteten,  in  das  Rückenmark  eintretenden 
Gefässe  zeigen  sehr   verschieden   starke  Veränderungen,   von    einer   leichten 


*)  Die  Zeichnung  verdanke  ich  der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Dr. 
Bioohmann,  Privatdooenten  der  Zoologie  und  Assistenten  am  hiesigen  zoo- 
logischen Institut. 
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entsöndliohen  Infiltration  an,  wie  sie  sioh  im  Halsmark  findet,  darch  alle 
Stadien  hindurch  bis  zur  Umwandlang  in  zellige  Strange,  die  nicht  mehr 
nntorscbeiden  lassen,  ob  man  eine  Arterie  oder  Vene  vor  sioh  hat.  Letzteres 
ist  namentlich  im  Dorsaltheil  der  Fall.  — 

Die  Marksabstanz  selber  zeigt,  im  Vergleich  mit  ebenso  behandelten 
Schnitten  eines  normalen  Rackenmarks,  alle  Gontonren  weniger  scharf  aas- 
geprägt; auch  die  im  Uebrigen  normalen  Nervenfasern  sind  in  der  Zeichnung 
leicht  Tersohwommen,  dasStfitzgewebe,  soweit  es  nicht  st&rkere  Ver&nderangen 
aufweist,  ist  yon  etwas  gelatinösem  Aussehen. 

Den  makroskopisch  in  der  Färbung  abweichenden  Stellen  entsprechen 
auch  mikroskopisch  regelmässig  Veränderangen. 

Fast  auf  allen  Qaerschnitten  fallen  in  der  Peripherie  zunächst  sehr 
bedeutende  Anhäufungen  von  Rundzellen  auf,  die  theilweise  den  Zogen 
des  Stutzgewebes  folgen,  theilweise  in  grossen  Haufen  zwischen  den  Ner?en- 
fasern  zerstreut  liegen ;  hier  und  da,  weniger  häufig  als  man  erwarten  sollte, 
linden  sich  NerTonfasern  in  verschiedenen  Stadien  des  Zerfalls. 

Im  oberen  Lendentheil  und  im  ganzen  Dorsalmark  geht  diese  periphere 
Zone  über  in  ausgedehnte  Zerfallsherde,  die  sioh  auf  allen  Qaerschnitten  der 
genannten  Partien  in  ziemlich  regelloser  Vertheilung,  etwas  häufiger  vielleicht 
in  den  Kleinbimseitenstrangbahnen,  vorfinden,  an  einzelnen  Stellen  die  ganze 
äussere  Hälfte  der  weissen  Substanz  einnehmen,  an  anderen  nur  als  vereinzelte 
Keile  in  das  Hark  hineinragen. 

Ohne  jeden  nachweisbaren  Zusammenhang  mit  diesen  Veränderungen 
seien  sich,  besonders  in  den  centralen  Theilen  der  Goirschen  Stränge  sowie 
in  den  Pyramidenvorder-  und  -Seitenstrangbahnen  inselförmige  Zerfallsherde, 
die,  50 — 180  Nervenfasern  umfassend,  mitten  in  ganz  normales  oder  nur 
ganz  geringfügig  verändertes  Gewebe  eingesprengt  liegen. 

In  dem  Gentrum  deijenigen  Herde ,  die  man  nach  dem  Grade  der  Ver- 
änderung als  die  ältesten  ansehen  muss,  ist  von  geformten  nervösen  Be- 
atandtheilen  überhaupt  nichts  mehr  vorhanden.  Die  Weigert'sohe  Methode 
weist  in  den  Gliamaschen  noch  Harkkrümel  und  Hyelintropfen  nach.  Hau 
sieht  ausserdem  an  diesen  Stellen  nor  ein  Netz  von  verdünnten  Oliafasern, 
deren  Haschen  durch  aufquellende,  dann  zerfallene  und  jetzt  ausgefallene 
Nervenfasern  auf  das  10 — 20  fache  ihres  sonstigen  Durchmessers  ausgedehnt 
sind  (ähnliche  Bilder  mögen  Neu  mann*)  zu  der  Bezeichnung:  „Hyelitis 
cribrosa*  Anlass  gegeben  haben).  Körnchenzellen  sind  an  diesen  Orten 
ebenso  wenig  nachzuweisen  wie  in  den  übrigen  Rückenmarksabschnitten. 

In  den  peripheren ,  frischeren  Theilen  der  Herde  lässt  sich  der  Process, 
wie  er  zu  der  grosslöcherigen  Haschenbildung  führt,  sehr  gat  verfolgen.  Hau 
sieht  Azencylinder  im  Beginn  der  Quellung  bei  noch  erhaltener  Marksabstanz, 
sowie  solche,  die  mit  einem  auf  das  12 — 15  fache  gewachsenen  Durchmesser, 
bei  noch  erhaltener  Glia,   dicht  neben  einander  liegend,   bei  schwachen  Ver- 


*)  Deutsches  Arohiv  für  klinische  Medicin,  Bd.  28,  S.  579. 
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grösserangen  fast  wie  ein  Maskelquerscbnitt  aasseben.  Endlich  kann  man 
hier  und  da  erkennen,  wie  zwei  Axencylinder  nach  Sprengung  ihrer  Zwischen- 
substanz  in  ein  grosses  anregelmässiges  0?al  zusammenfli essen.  Einzelne 
Herde  findet  man  in  den  Pyramidenseitenstrangbahnen ,  in  denen  man  an 
200  Axencylinder  zählen  kann,  von  denen  keiner  nicht  mindestens  den 
1 0  fachen  Durchmesser  eines  normalen  aufwiese. 

Ausser  diesen  auf  das  untere  und  mittlere  Dorsalmark  beschränkten 
colossalen  Zerfallsstellen  findet  man  auf  allen  Querschnitten  kleinere,  gruppen- 
weise 3 — 10  Axencylinder  umfassende  Quellungsherde,  bald  um  ein  kleineres 
Gefass  grnppirt,  bald  neben  den  grösseren  Septen,  bald  ohne  jeden  Zusammen- 
hang mitten  im  Qewebe. 

Die  graue  Substanz  des  Rückenmarks  ist  am  allerwenigsten  er- 
griffen. Ihre  Gefässe,  speciell  die  beiden  Venae  centrales,  sind  mit  Aus- 
nahme des  mittleren  Dorsalmarkes  gar  nicht  oder  nur  ganz  unbedeutend 
verändert.  Die  Ganglienzellen  zeigen,  in  keinem  Abschnitt  besonders  hervor- 
ragend, ein  etwas  glasiges  Aussehen  und  zeichnen  sich  im  Dorsal-  undHalstheii 
durch  grösseren  Pigmentreichlhum  aus.  Ganz  vereinzelt  finden  sich  Vacuolen 
—  alles  Veränderungen,  auf  die  ich  keinen  besonderen  Werth  legen  möchte, 
da  wir  durch  Untersuchungen  von  F.  Schnitze*)  und  Schulz**),  Kreys- 
sig***)  und  Trzebinskif)  wissen,  dass  sie  thells  im  ganz  normalen  Rücken- 
mark sich  auch  finden,  theils  als  Leichenersoheinnngen  aufzufassen,  oder  auf 
den  Einfluss  der  Härtungs-  und  Conservirungsflüssigkeiten  zurückzuführen  sind. 
Der  Centralcanal  ist  im  Lendentheil  obliterirt;  im  Dorsal-  und  Hals- 
mark nimmt  er  bis  zu  einem  gewissen  Grade  an  der  Entzündung  Theil.  Sein 
Epithel  ist  stellenweise  im  Zerfall  begriffen;  im  Innern  sieht  man  dann  in  dem 
hier  und  da  vorhandenen  glasigen  Exsudat  einzelne  ausgewanderte  weisse 
Blutkörperchen. 

Der  Befund  eines  2-  und  3  fachen  Oentralcanals  in  der  Hedulla  oblon- 
gata  verdient  kaum  noch  als  Guriosum  der  Erwähnung. 

Auch  in  Pons  und  Medulla  oblongata  finden  sich  neben  der  Me- 
ningitis, einer  übrigens  nur  geringgradigen  Entzündung  der  Randzone,  und 
vereinzelten  Bämorrhagien  in  der  Gegend  der  Pyramidenkreuzung,  eine  Reihe 
kleinerer  Zerfallsherde,  die  jedoch  immer  an  weisse  Substanz  gebunden  sind 
und  höchstens  20 — 30  Nervenfasern  umfassen.  Solche  Stellen  finden  sich 
namentlich  in  der  Höhe  der  Oliven,  an  der  äusseren  Fläche  derselben,  im 
Bereich   der  Seitenstrangtheile  der  Formatio  reticularis,   einige   noch 


*)  Berliner  klin.  Wochenschrift,  1876.  Virchow 's  Archiv,  Bd.  68, 
73,  90,  102.  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin,  XXV,  S.  297.  Medicin. 
Centralb.,  XVI. 

**)  Neurologisches  Centralbl.,  1883,  S.  529. 

***)  Ueber  die  Beschaffenheit  des  Rückenmarks  bei  Kaninchen  und  Hunden 
nach  Phosphor-  und  Arsenikvergiftung,  nebst  Untersuchungen  über  die  nor- 
male Structur  desselben.    Virchow's  Archiv,  Bd.  102,  S.  290, 
t)  Virchow's  Archiv,  Bd.  107. 
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kleinere  za  beiden  Seiten  des  vorderen  Septams;  ein  grösserer,  der,  eine 
Kogel  Ton  1  Hm.  Durchmesser  darstellend,  in  der  rechten  Ponshälfte  dicht 
neben  der  Raphe  in  der  Höhe  des  Facialisknies  die  Qaerfasening  betroffen 
hat,  zeigt  in  der  Peripherie  Zerfall  der  Nervenfasern  and  entpappt  sich  im 
Centram  als  frische  Taberkeleraption  aaf  der  Wandang  eines  der  kleinsten 
Geisse. 

Der  schon  makroskopisch  erkannte  grössere  Tamor  zeigt  sich  mikrosko- 
pisch als  typischerConglomerattuberkel,  mit  peripherer  Ansammlung  von 
Rondzellen  and  centraler  Verkäs  an  g,  der  in  seinem  Baa  noch  die  Entwicke- 
lung  aas  mehreren  kleinen  erkennen  lässt;  die  frischeste  Randpartie  wird  von 
einer  kleinen  Vene  durchsetzt,  die  bei  erhaltenem  Lumen  mit  stark  entzün- 
deten Wandungen  sich  eine  Strecke  weit  im  Gewebe  verfolgen  lässt. 

Die  Umgebung  des  Tuberkels  ist,  abgesehen  von  einem  etwas  grösseren 
Zellreichthum  der  nächsten  Nähe,  vollkommen  normal.  Riesenzellen  finden 
sich  in  dem  Tuberkel  nicht;  seine  Lage  entspricht  auf  dem  Querschnitt  der 
gelatinösen  Substanz  des  linken  Hinterhornkopfes,  zum  Theil  auch  der  auf- 
steigenden Trigeminuswurzel. 

Die  Hauptkerne  in  Medulla  oblongata  und  Pons  sind  ohne  nachweis- 
bare Veränderungen. 

Der  Kachweis  von  Tuberkelbaoillen,  der  in  allen  Rückenmarks- 
abschnitten versacht  wurde,  gelang,  da  das  Präparat  nur  in  Müll  er 'scher 
Flüssigkeit  gehärtet  war,  nur  mit  grosser  Mühe  und  nach  besonders  sorgfäl- 
tiger Färbung  (die  Schnitte  kamen  24  Stunden  in  absoluten  Alkohol, 
dann  1 — 2  Tage  in  Fuchsin carbolsäurelösung).  Es  fanden  sich  Tu- 
berkelbacillen  inArachnoides  und  Pia,  sowie  in  den  tuberculösen  Wache- 
rangen der  Ge fasse;  in  den  kleinen  Gefässen  der  Marksubstanz,  in  den 
Zerfallsherden  und  dem  solitären  Tuberkel  ist  mir  der  Nachweis 
nicht  gelangen,  woraus  ich  bei  der  technischen  Schwierigkeit,  die  bei  dem 
Präparat  vorhanden  war,  keineswegs  den  Schluss  ziehe,  dass  sie  darum  über- 
haupt gefehlt  hätten. 

Wenn  wir  das  Ergebniss  der  mikroskopischen  Ontersucbung  kurz 
zosammeofassen ,  so  haben  wir  es,  ausser  einem  solitären  Tuberkel 
der  Medulla  obh,  zu  thun  mit  einer  tuberculösen  Leptomeningitis  spi- 
nalis  —  vom  Gehirn  kann  ich  leider  nichts  aussagen  —  von  ausser- 
ordentlicher Ausbreitung  und  Intensität,  die  im  Rückenmark  und 
Med.  obl.  selbst  zu  ungewöhnlich  starken  Veränderungen  mit  ausge- 
dehntem Zerfall  der  nervösen  Elemente  geführt  hat. 

Was  wir  auf  Grund  dieses  Befundes  in  Verbindung  mit  dem  der 
fibrigen  Organe,  auch  wenn  wir  keine  Eenntniss  vom  Krankheitsver- 
lanf  hätten,  aussagen  können,  ist,  dass  in  einem  dem  Tode  des  In- 
dividuums nur  kurz  vorhergehenden  Zeitpunkte  Tuberkelbacillen 
plötelich  in  grosser  Menge  in  den  Kreislauf  gelangt  sein  müssen, 
die,  im  ganzen  Körper  vertheilt,  durch  ihre  Einwirkung  auf  die  ner- 
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YÖsen  Gentralorgane  den  Tod  veranlasst  haben;  darüber,  von  wo  aus 
diese  Aassaat  stattgefunden  haben  mag,  können  wir  nur  Yermnthnngen 
haben. 

In  den  Lungen  fanden  sich  keine  älteren  tubercnlösen  Processe; 
ebensowenig  fanden  sieb  verkäste  Bronchial-  oder  andere  Lymph- 
drüsen oder  Knocheneiterungen,  und  wenn  dies  auch  nicht 
beweist,  dass  sie  darum  nicht  dennoch  vorhanden  gewesen  sein  kOnnen, 
so  führt  es  doch  von  selbst  darauf,  den  einzig  auffindbaren  älteren 
tuberculösen  Herd  im  Körper,  den  Solitärtnberkel,  als  Ausgangspunkt 
anzusehen. 

Es  ist  denkbar,  dass  der  Einbruch  in  die  Blutbahn  in  dem  Mo- 
ment erfolgte,  als  die  jetzt  den  Rand  des  Tuberkels  durchsetzende 
Vene  in  den  fortschreitenden  Process  hineingezogen  wurde  —  gegen 
die  Annahme,  dass  der  Tuberkel  von  dieser  Vene  ausgegangen  sein 
könne,  spricht  ausser  dem  gegenseitigen  Lageverhältniss  das  Erhalten- 
bleiben  des  venösen  Lumens  —  es  ist  ebensogut  denkbar,  dass,  mit 
dem  Lymphstrom  verschleppte,  im  Arachnoidealraum  abgesetzte  Ba- 
cillen die  spinalen  Hüllen  direkt  inficirt  haben,  und  von  hier  durch 
die  ausgedehnten  Lymphanastomosen  in  den  Kreislauf  gelangt  sind; 
vielleicht  erklärt  sich  auch  aus  dieser  „Autoinfectiou'*  des  Gentral- 
Nervensystems  durch  Bacillen,  die  in  der  respiratorisch  bewegten 
Gerebrospinalflüssigkeit  die  günstigsten  Bedingungen  für  ihre  Ver- 
theilung  fanden,  die  ausserordentliche  Lebhaftigkeit  des  entzündlichen 
Processes.  — 

Ein  im  Wesentlichen  histologisches  Interesse  beanspruchen  die 
oben  beschriebenen  eigenthümlichen  Bilder  in  den  hinteren  Wurzeln 
des  Lendentheils,  in  deren  Deutung  man  wohl  vorläufig  noch  sehr 
vorsichtig  sein  muss.  In  der  Literatur  früherer  Jahre  finden  sich 
keine  Angaben,  die  man  auf  ähnliche  Beobachtungen  beziehen  könnte; 
die  kurze  Notiz,  die  Thomson*)  über  Veränderungen  im  Ocnlo- 
motorius  bei  multipler  alcoholistischer  Neuritis  brachte:  »es  fanden 
sich  scharf  abgegrenzte  degenerirte  Plaques  im  Nervenstamm  zer- 
streut"*, die  sich  allenfalls  auf  Aehnliches  beziehen  könnte,  wird 
jetzt**)  widerrufen  mit  der  Angabe,  dass  es  sich  bei  der  in  Frage 
stehenden  Erscheinung  um  Ganglienzellen  gehandelt  habe. 

Dagegen    beschreibt   Kahler***)  Veränderungen,   ebenfalls    am 


*)  Neurologisches  Centralblatt  No.  1.  1887. 
**)  Neurologisches  Centralblatt  vom  Juli  1887. 

***)  Ueber  Wuizelmeningitis  bei  tuberculöser  Basilarmeningitis.    Prager 
med.  WocheDschrift  1887  No.  ö. 
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Oculomotorias,  die  ziemlich  genaa  meinem  Befände  entsprechen: 
»Den  aaffallendsten  Befand  an  diesen  Qaerscbnitten  aber,  schon  bei 
Anwendung  schwacher  Vergrössemngen,  bildeten  zahlreiche  runde 
oder  länglichrunde  auch  mehrfach  aasgebuchtete  Stellen,  welche  in 
Folge  ihrer  Helligkeit  deutlich  hervortraten.  Sie  fanden  sich  an  der 
Peripherie  der  Querschnitte  sowohl  als  in  den  centralen  Theilen,  an 
ersterer  Stelle  allerdings  zahlreicher  und  zeigten  verschiedene  Grösse, 
von  jener,  die  einigen  Nervenfaserquerschnitten  entsprach,  bis  zu 
einer  solchen,  welche  sich  mit  dem  Flächenraume  deckte,  den  15, 
20  und  mehr  Faserquerschnitte  einnehmen  wurden.  An  nach  der 
Weigert' sehen  Methode  gefärbten  Präparaten  erscheinen  diese  Stellen 
gelb,  an  Garminpräparaten,  Hämatoxylinpräparaten  ungefärbt  und 
erweisen  sich  bei  Anwendung  starker  Vergrösserungen  von  schwach 
granulirter  Beschaffenheit.  Die  feinen  Körnchen  zeigten  eine  netz- 
förmige Anordnung  und  bildeten  bis  auf  einzelne  ausserdem  vorhan- 
dene gut  gefärbte  Kerne  den  einzigen  Inhalt  der  beschriebenen  Stellen. 
Namentlich  gelang  es  nirgends  Reste  von  Nervenfasern  oder  rothe 
Blutkörperchen  im  Bereiche  derselben  nachzuweisen.*' 

Professor  Kahler  (Prag)  hatte  die  grosse  Liebenswürdigkeit, 
mir  auf  meine  Bitte  die  betreffenden  Präparate  zuzusenden  und  ich 
war  in  der  angenehmen  Lage,  durch  direkte  Vergleichung  feststel- 
len zu  können,  dass  es  sich  in  seinen  Bildern  und  meinen  Quer- 
schnitten um  anscheinend  dieselben  Erscheinungen,  was  Structur 
und  Farbenreactionen  anbetrifft,  handelte.  Prof.  Kahler  theilte 
mir  gleichzeitig  mit,  dass  er  bei  Durchmusterung  einiger  älterer  Prä- 
parate von  tuberculöser  Meningitis  an  Rückenmarkswurzeln 
einzelne  ganz  ähnliche  Bilder  gesehen  habe.  Die  Deutung,  die  er  der 
Erscheinung  giebt,  folge  mit  seinen  eigenen  Worten  (I.  c):  »Aus 
diesem  Befunde  ergab  sich  wohl  die  Vermuthung,  dass  eine  Füllung 
von  Spalträumen  des  Peri-  und  Endoneuriums,  d.  i.  der  Lymph-  und 
Saftbahnen  des  Nerven  mit  Exsudat  vorliegen  könne;  der  bestimmte 
Erweis  dieser  Annahme  erwuchs  jedoch  erst  aus  der  Beachtung  des 
Verhältnisses  dieser  Stellen  zu  ihrer  Umgebung.  An  den  grösseren 
derselben  Hess  sich  durchgehends  eine  aus  mehrfachen  Lamellen  be- 
stehende Begrenzungsschicht  nachweisen  und  nach  innen  von  dieser 
fand  man  stellenweise  ganz  deutlich  zusammenhängende  Reihen  von 
Zellen  mit  länglich  gestalteten  Keraen,  deren  Deutung  als  Reste  des 
Eodothelhäntchens  der  Perineurallamellen  (Axel  Key  und  Retzius) 
eine  ungezwungene  war." 

Ich  möchte  mich  für  meine  Präparate  dieser  Deutung  ans  ver- 
schiedenen Gründen  nicht  ganz  anschliessen. 
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Wenn  anch  der  in  der  Gerebro8pinalflfisi3igkeit  normaler  Weise 
herrschende  positive  Druck  von  10—12  Mm.  Quecksilber  nur  um 
einige  Millimeter  bei  Injectionsversuchen  erhöht  zu  vrerden  braucht, 
um  ein  Binfliessen  der  Injectionsflussigkeiten  vom  Subarachnoidealraum 
aus  in  die  Nervenwurzeln  zu  erreichen  (Key  und  Retzius,  1.  c),  ist 
es  mir  doch  nicht  vrahrscheinlich,  dass  der  hier  herrschende  Druck 
stark  genug  gewesen  sei,  um  die  spaltförmigen  Lymphbahnen  der 
Nerven  unter  Ueberwindung  des  Widerstandes  von  Seiten  des  Peri> 
und  Endoneurinms  ad  maximum,  bis  zur  Kreisform,  auszudehnen, 
und  warum  sollte  sich  dieser  Vorgang,  wenn  wirklich  die  nOthigeo 
Bedingungen  dazu  vorhanden  gewesen  wären,  nicht  an  den  nächst 
höheren  und  tieferen  Wurzeln  wiederholt  haben?  Eine  solche  be> 
trächtliche  Yolumzunahme  der  Nerven  wurde  auch  bei  der  jedenfalls 
nur  gering  anzuschlagenden  Elasticität  des  entzündlich  infiltrirten 
Stfitzgewebes  kaum  ohne  schwere  Schädigung  der  nervösen  Elemente 
vor  sich  gehen  können;  wir  müssten  also  wohl  Zerfallserscheinungen 
der  Nervenfasern  vorfinden,  diese  fehlen  aber  vollkommen.  Ferner 
war  in  einer  grossen  Reihe  von  Schnitten  nirgends  ein  Zusammen- 
hang der  häufig  ganz  central  gelegenenen  Gebilde  mit  der  Ober- 
fläche der  Wurzel  nachzuweisen,  ebensowenig  eine  Anastomose 
zwischen  zweien  der  Schläuche,  die  im  Gegentheil  an  einzelnen 
Stellen  dicht  nebeneinander  her  laufend,  nur  durch  eine  Grenzlamelle 
getrennt,  auf  Längsschnitten  verfolgt  werden  können. 

Diese  Erwägungen  und  Thatsachen  scheinen  es  mir  wahrschein- 
lich zu  machen,  dass  die  fraglichen  Gebilde  (cf.  die  2.  Fig.  S.  206) 
keine  von  aussen  in  die  Nervenwurzel  hineingelangte  Substanz  dar- 
stellen, sondern  möglicherweise  aus  den  in  situ  vorhandenen 
Wurzelbestandtheilen  hervorgegangen  sind  —  und  da  müsste 
man  zunächst  wohl  an  Nervenfasern  denken.  Für  eine  solche 
Annahme  würde  ausser  dem  allerdings  nur  in  dem  proximalen  kolbigen 
Ende  der  Schläuche  (bei  d  in  der  schematischen  Zeichnung)  gelun- 
genen Nachweis  von  Nervenfaserresten  die  fietrachtung  der 
feineren  Architectur  der  Nerven  sprechen:  Key  und  Retzius  fanden, 
dass,  ausser  der  durch  die  gröberen  Endoneuriumszüge  gegebenen 
Eintheilung  der  Nerven  in  grössere  Bündel,  die  alle  Fasern  umge- 
benden »Fibrillenscheiden"  und  „Perineurallamellen^*  ein  feineres  Fach- 
werk bilden ,  das  jedesmal  eine  kleine  Zahl  von  Fasern  umfasst  und 
abgrenzt.  Diese  dadurch  entstehenden  Schläuche,  die  nach  den 
Injectionsversuchen  der  genannten  Autoren  mit  einer  gewissen 
Selbstständigkeit  des  Lymphbahnensystems  ausgestattet  zu 
sein  scheinen,  müssen  sich  topographisch  etwa  so  darstellen,  wie 
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es  für  meinen  Befund  die  Zeichnung  zn  veranschaulichen  sucht.  Man 
wörde  also  daran  denken  können,  dass  in  unserem  Fall  ein  ganzes 
gegen  die  Umgebung  abgegrenztes  Faserbündel  unter  nicht  näher  zu 
bestimmenden  Einflüssen  zerfallen  sei  und  durch  Mischung  mit  Lymphe 
oder  Exsudat  diese  histologisch  undefinirbare  Masse  gebildet  habe, 
die  wir  in  den  zwei  Wurzeln  verstreut  finden.  Um  dies  zu  ermöglichen, 
müsste  auch  die  Schwann'sche  Scheide  mit  Harksubstanz 
und  Axencylinder  in  den  Detritus  aufgegangen  sein,  ein  zwar 
nicht  häufiges  aber  doch  beobachtetes  Vorkommniss;  wenigstens  sah 
Stricker^)  an  peripheren  Nerven,  ,»dass  das  ganze  markhaltige 
Nervenrohr,  nämlich  der  Axencylinder  plus  Netzwerk  plus  Schwann- 
scher  Scheide  zu  einem  fein  granulirten,  mit  Kernen  ver- 
sehenem Strange  umgestaltet  worden  war."  —  Die  Kerne  im  Innern 
wurde  man  dann  als  Kerne  des  stehengebliebenen  Netzwerkes  der  für 
Flüssigkeiten  durchlässigen  (Key  und  Retzius)  Fibrillenscheiden 
ansehen  können;  für  die  den  peripheren  Lamellen  aufsitzenden  Kerne 
schliesse  ich  mich  ganz  der  Auffassung  von  Prof.  Kahler  an.  —  Ich 
verhehle  mir  keineswegs,  dass  dieser  Erklärungsversuch  auf  schwachen 
Füssen  steht,  dass  daraus  keineswegs  hervorgeht,  unter  welchem  Bin- 
fluss  diese  Degeneration  nur  grade  dies  eine  Paar  Nerven  wurzeln 
betroffen  haben  mag,  und  warum  sie  in  der  Eintrittsebene  der  Wurzeln 
IBS  Rückenmark  —  soweit  man  dies  übersehen  konnte  —  Halt  ge- 
macht hat  —  man  wird  mir  auch  vielleicht  die  Berechtigung  ab- 
streiten, Injectionsversuche  für  diese  pathologischen  Verhältnisse 
als  beweisend  heranzuziehen  —  und  ich  verwahre  mich  ausdrücklich 
dagegen,  mit  obigen  Ausführungen  eine  irgendwie  definitive  Deutung 
haben  geben  zu  wollen;  jedenfalls  ist  es  eine  Beobachtung,  die  einiges 
Interesse  beansprucht,  wenn  auch  erst  weitere  Untersuchungen  grössere 
Klarheit  verbreiten  müssen.  — 

Was  das  übrige  histologische  Untersuchungsresultat  betrifft,  so 
will  ich  auf  die  hier  hauptsächlich  interessirende  Frage  nach  dem 
Zusammenhang  der  Markveränderung  mit  der  Meningitis  zurückkommen, 
wenn  ich  über  den  zweiten  Fall,  der  mit  diesem  viel  gemeinsames 
bat,  berichtet  haben  werde,  und  jetzt  mit  ein  paar  Worten  auf  den 
klinischen  Verlauf  eingehen. 

Zunächst  finden  wir  in  der  Anamnese  einen  Punkt,  der  auch 
nach  der  anatomischen  Untersuchung  unklar  bleiben  muss,  nämlich 
um  was  es  sich  bei  der  im  November  1885,  6  Monate  vor  dem  Tode, 
auftretenden  Schwellung  des  Leibes    bis  zu   einem  Meter  an  Umfang 


^)  Vorlesungen  über  allgemeine  Pathologie.  Wien  1883.  S.  591. 
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gehandelt  haben  mag;  dass  damals  ein  seröser  Erguss  in  der  Bauch- 
höhle vorhanden  gewesen  sein  könne,  ist  wohl  nach  dem  Befund 
an  den  inneren  Organen,  da  weder  Peritoneum,  noch  Herz,  Lungen, 
Leber  und  Nieren  —  ausser  der  nur  wenige  Tage  alten  Miliar- 
tuberkulose —  etwas  Abnormes  zeigten,  ausgeschlossen;  man  könnte 
daran  denken,  da  auch  der  diagnosticirte  Ovarialtumor  nach  dem 
Sectionsbefund  nicht  vorhanden  gewesen  sein  kann,  ob  es  sich 
vielleicht  nur  um  eine  Tympanitis  hysterica  gehandelt  habe? 

Für  eine  Reihe  anderer  anamnestischer  Angaben,  die  man  auch 
vielleicht  geneigt  sein  könnte  auf  eine  allgemeine  Neurose  zurück- 
zufuhren, haben  wir  die  Möglichkeit,  sie  auf  eine  localisirte  centrale 
Erkrankung  zurückzubeziehen,  gefunden  in  dem  solitären  Tuberkel 
der  MeduUa  oblongata;  ich  meine  die  Klagen  über  Schwindel, 
Kopfschmerz,  Erbrechen,  Parästhesien  in  Mund  und  Hals, 
gesteigertes  Dnrstgefühl. 

Unsere  Kenntniss  von  den  Symptomen  der  hier  localisirten  Tu- 
berkel sind  noch  keine  sehr  ausgedehnten;  Tuberkel  der  Med.  obl. 
sind  überhaupt  kein  häufiges,  ich  will  nicht  sagen  Vorkommen,  son- 
dern nur  Beobachtungsobject;  viele  mögen  ganz  symptomlos  existiren, 
viele  werden  auch  einer  sorgfältigen  Zerlegung  des  Centralnerven- 
systems,  die  nicht  gerade  darauf  gerichtet  war,  entgehen. 

Bei  Erb*)  finden  wir  einige  Fälle  von  Tuberkeln  der  MeduUa 
oblongata  zusammengestellt;  aus  der  Literatur  seit  1876  lassen  sich 
dieselben  noch  durch  eine  Anzahl  mehr  oder  weniger  genauer  Beob- 
achtungen mit  Sectionsberichten  vermehren. 

In  dem  Falle  von  F.  Schnitze**)  hatten  mehrere  Tuberkel  in 
Pons  undMedulla  oblongata  ganz  symptomlos  bestanden,  Wernicke***) 
berichtet  über  einen  Tuberkel  am  Boden  des  IV.  Ventrikels  bei  einem 
58jährigen  Mann,  der  —  neben  einer  Reihe  den  meisten  Fällen  ge- 
meinsamer, allgemeinerer  Symptome  —  Augenmuskellähmungen, 
zeitweilige  Albuminurie,  Gefühl  von  Trockenheit  in  Hals 
und  Mund,  Taubheitsgefühl  der  einen  Gesichtshälfte,  und  gleich- 
seitige Gehörsschwäche  verursacht  hatte;  es  fanden  sich  direkt 
betroffen   der  Abducenskern   sowie   die   sensiblen    Trigeminus- 


*)  Handbach  der  Krankheiten  des  Nervensystems ;  inZiemssen's  Sam- 
melwerk Bd.  11.  IL  S.  529.  1876. 

**)  Beiträge  zur  Pathologie  und  pathologisohen  Anatomie  des  centralen 
Nervensystems,  insbesondere  des  Rückenmarkes.  Virchow's  Archiv  Bd.  68. 
S.  109. 

•♦•)  Dieses  Archiv  Bd.  VII.  S.  513. 
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kerne;  Heobner^)  bringt  zwei  Fälle,  in  denen  bei  Kindern  in  den 
ersten  Lebensjahren  durch  Tuberkel  der  Hedalla  obl.  hauptsächlich 
Angenmuskelnerven  und  Facialis  betroffen  waren;  ausserdem 
finden  sich  noch  kleinere  Beobachtungen  von  Potain**),  Gaillard**) 
and  Orsi  Franzesco**),  die  nichts  Neues  bringen. 

In  unserem  Falle  ist  nun  zwar  das  Bild  nicht  ganz  rein,  da  wir 
68,  wie  es  scheint,  mit  einer  hysterischen  Person  zu  thun  haben; 
doch  wird  die  Deutung  der  in  Frage  stehenden  Erscheinungen  im 
Sinne  hysterischer  durch  den  Umstand  gest6rt,  dass  die  Patientin 
genau  die  Zeitdauer  von  3  Jahren  für  das  Bestehen  ihrer  Be- 
schwerden angab;  dass  der  Solitärtuberkel  3  Jahre  alt  sein 
kann,  ist  bei  dem  notorisch  ausserordentlich  langsamen  Wachsthum 
dieser  Gebilde  im  Gentralnervensystem  nicht  zu  bezweifeln. 

Da  aber  die  Patientin  in  der  inneren  Klinik  nur  wenige  Tage 
Beobachtungsdauer  überhaupt  erlebte,  während  deren  diese  geringeren 
Klagen  vor  dem  Bilde  der  schweren  Gesammterkrankung  Tollkommen 
zurücktraten  (Polyurie  bestand  nicht,  es  wurden  massige  Mengen 
eines  hochgestellten  Urins  entleert)  und  da  die  Anamnese  bei  dem 
Mangel  eines  Verdachtes  auf  Hirntumor  auf  diesen  Punkt  nicht 
besonders  gerichtet  gewesen  war,  müssen  wir  uns  in  der  Beurtheilung 
des  diagnostischen  Werthes  genannter  Symptome  an  den  oben  be- 
schriebenen Sitz  des  Tumors  halten,  so  gering  auch  unsere  Kenntnisse 
von  den  Localisationen  im  verlängerten  Hark  noch  sein  mögen.  — 
Direct  durch  seinen  Sitz  betroffen  ist  nur  die  aufsteigende  Trigeminus- 
wnrzel;  in  gleichem  Niveau  mit  ihm  und  einer  Druckwirkung 
eventuell  ausgesetzt  finden  wir  den  Hypoglossuskern,  oberes  Ende 
des  Accessorius-,  vielleicht  auch  noch  unteres  Ende  des  Yagus- 
kernes. 

Die  Kerne  und  austretenden  Fasern  des  Acusticus  und  Glosso- 
pharyngeus  waren  seinem  unmittelbaren  Einfluss  durch  ihre  Lage 
jedenfalls  entzogen;  die  bei  der  Aufnahme  auf  die  medicinische  Ab- 
theilung constatirten  Störungen  des  Gehörs  und  Geschmacks  sind 
hier  nicht  mehr  verwerthbar,  da  die  Untersuchung  des  übrigen 
Nervensystems  die  Meningitis  bereits  erkennen  Hess;  Erscheinun- 
gen von  Seiten  des  Hypoglossus  und  Accessorius  gehen  aus  der 
ADamnese  nicht  hervor.  Wenn  wir  aber  die  angegebenen  localen 
Klagen  nach  ihren  in  Betracht  kommenden  Nervenbahnen  analysiren 
—  Parästhesien  in  Hund  und  Schlund  (Nervi  palatini  und  alveolares 


*)  Dieses  Archiv  Bd.  XU.  S.  586. 
^)  Auszugsweise  in  Canstatt's  Jahresbericht  von  1880  und  1881. 
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vom  IL  und  III.  Trigeminnsast),  Plexus  pharyngeas  saperior  und 
inferior  (Vagns  nnd  Glossopharyngens)  —  so  springt  eine  gewisse 
Debereinstimmung  mit  dem  centralen  Befund  sofort  in  die  Augen;  ob 
aber  das  angegebene  „Gefühl  von  Trockenheit"  nicht  etwa  einer 
Innervationsanomalie  der  Speicheldrüsen  seinen  Ursprung  verdankte, 
ist  nachträglich  nicht  mehr  festzustellen. 

Für  das  „gesteigerte  Durstgefühl**  könnte  man  an  eine  Reizung 
des  Vagus  denken  (Pulsverlangsamung  bestand  während  der 
klinischen  Beobachtungszeit  nicht)  gleichviel  ob  die  Polydipsie*) 
das  Primäre  oder  erst  die  Folge  einer  von  der  Patientin  nicht  beach- 
teten Polyurie  gewesen  sein  mag;  indess  sind  die  vorhandenen  An- 
gaben zu  ungenau,  um  daraus  verwerthbare  Schlüsse  ziehen  zu 
können. 

Wenn  wir  uns  eine  Vorstellung  davon  machen  wollen,  wie  ein  sol- 
cher im  Verhältniss  zu  dem  Werth  des  Bodens,  auf  dem  er  wuchs,  nicht 
unbeträchtlicher  Tumor  sich  unter  so  wenig  auffallenden  Symptomen 
entwickeln  konnte,  so  müssen  wir  daran  denken,  dass  es  im  ganzen 
Centralnervensystem  Stellen  giebt,  deren  Zerstörung  keine  Symptome 
zu  machen  pflegt,  und  dass  andererseits  die  an  der  Neubildung  vor- 
überziehenden Nervenfasern  und  die  Elasticität  der  Pia  sich  dem 
ganz  langsam  wachsenden  Drucke  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
wohl  zu  accommodiren  vermögen.  Dass  die  Diagnose  auf  Tuberkel 
des  verlängerten  Markes  in  unserem  Falle  nicht  gestellt  wurde,  ist 
nicht  wunderbar,  da  auch  bei  schnell  wachsenden  Tumoren  der  Med. 
obl.  dieselbe  auf  Schwierigkeiten  zu  stossen  pflegt;  [Wernicke**) 
will  übrigens  einen  Tuberkel  der  genannten  Gegend  intra  vitam 
diagnosticirt  und  durch  Jodkalium  sogar  zur  Heilung  gebracht 
haben.] 

Die  Meningitis  war  nicht  als  tuberculösen  Ursprungs  angesehen 
worden;  es  fehlten  dafür  sowohl  Anhaltspunkte  in  der  Anamnese  als 
im  objectiven  Befund;  es  war  nirgends  ein  älterer  tuberculöser 
Herd  vorhanden,  der  bei  der  Differentialdiagnose  den  Ausschlag 
hätte  geben  können^  ausserdem  waren  die  auf  eine  Betheiligung  der 
Marksubstanz  zu  beziehenden  Erscheinungen  vom  Centralnervensystem 
von  einer  für  tuberculöse  Meningitis  seltenen  Intensität;  man  musste, 
da  epidemische  Einflüsse  nicht  bekannt  waren,  an  eine  „idiopa- 


*)  0fr.  die  interessante  Arbeit  von  Buttersack:  Zur  Lehre  von  den 
syphilitischen  Erkrankungen  des  Centrain  ervensy  sie  ms  nebst  einigen  Bemer- 
kungen über  Polyurie  und  Polydipsie.    Dieses  Archiv  XVII.  Heft  3. 

*)  Deutsche  medioinische  Wochenschr.  von  1886.  No.  8  und  9. 
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thische",  d.  b.  durch  nicht  näher  gekannte  Ursachen  erzengte  Me- 
ningitis cerebrospinalis  denken. 

Der  ciassische  Symptomencomplex  der  cerebrospinalen  Meningitis, 
wie  er  in  diesem  Falle  bestand,  war  von  Anfang  an  complicirt  darch 
das  Auftreten  schwerer  Lähmnngserscheinungen  der  unteren  Extremi- 
täten, ffir  die  man  in  noch  nicht  alizaferner  Zeit,  als  man  bei  der 
tabercnlösen  Meningitis  das  Rückenmark  kaum  in  den  Kreis  der  Be- 
trachtung zu  ziehen  pflegte,  den  Druck  der  Exsudatmassen  auf  das 
Gehirn  verantwortlich  gemacht  haben  wurde,  ffir  die  wir  aber  hier 
in  der  bis  zum  Zerfall  gehenden  Betheiligung  des  unteren  Dorsal* 
marks  eine  ausreichende  Erklärung  finden.  Der  entzfindliche  Process 
der  weichen  Häute  ergreift  im  Schädelinneren  nach  einander  fast 
sämmtliche  Gehirnnerven,  zuletzt  den  Opticus,  und  zwar  letzteren 
nicht  wie  gewöhnlich  bei  Basilarmeningitis,  in  der  Form  der  S  tauungs- 
papille,  sondern  als  echte  descendirende  Neuritis;  im  Wirbelcanal 
zeigt  er  einen  aufsteigenden  Charakter  und  die  von  unten  nach  oben 
zunehmende  Intensität  der  beobachteten  Symptome  deckt  sich  in  ganz 
befriedigender  Weise  mit  dem  anatomischen  Befunde;  nur  för  die 
hier  auch  ganz  im  Anfang  auftretende  Nackenstarre  finden  wir 
keine  genügende  Erklärung. 

Das  Halsmark  selbst  war  verhältnissmässig  wenig  an  dem 
entzfindlichen  Process  betheiligt;  die  oberen  und  unteren  Gervical- 
nerven  vielleicht  am  allerwenigsten  von  allen  spinalen  Wur- 
zeln verändert;  eine  Reizung  des  spinalen  Accessoriustheiles 
kann  man  nicht  wohl  zur  Deutung  heranziehen,  da  dann  doch  neben 
dem  Musculus  cucuUaris  auch  der  sternocieidomastoideus 
in  Contraction  versetzt  sein  müsste,  die  kleinen  Herde  in  der  Medulla 
endlich  könnten,  wenn  sie  auf  die  medullären  Accessoriusfasern 
gewirkt  haben  sollten,  doch  nur  den  Vagustheil  des  XL  Hirnnerven 
beeinflusst  haben. 

Einen  neuen  Gesichtspunkt  für  die  Beurtheilung  dieses  einen 
Sjmptomes  nicht  uur,  sondern  der  meningitischen  Symptome  über- 
haupt, giebt  F.  Schnitze*)  in  einem  auf  dem  diesjährigen  Gongress 
für  innere  Medicin  in  Wiesbaden  gehaltenen,  jetzt  auch  in  Buchform 
erschienenen  Vortrage.  Er  berichtet  über  mehrere  Fälle  aus  der 
Erb 'sehen  Klinik,  bei  denen  »eine  Meningitis  ohne  Meningitis'' 
bestand;  d.  h.  nach  bisherigen  Erfahrungen  war  mit  vollem  Recht 
die  klinische  Diagnose  auf  Meningitis  gestellt  worden,  während 
die  mikroskopische  Untersuchung  weder  eine  Entzündung  der  Häute 


*)  Zur  Diagnostik  der  acuten  Meningitis. 
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noch  der  Rfickenmarks-  oder  Gehirnsabstanz  selbst,  sondern  in  den 
Gefässwandungen  der  Marksabstanz  ergab. 

In  Verbindung  mit  den  üntersnchungsresultaten  einiger  anderen 
Antoren  —  über  die  Einzelheiten  muss  ich  auf  den  Originalartikel  ver- 
weisen —  führt  ihn  dies  dazu,  för  eine  Reihe  von  Symptomen  die 
Möglichkeit  einer  directen  Sch&digang  der  nervösen  Centralorgane 
durch  eine  vorläufig  noch  nicht  nachzuweisende  toxische  Wirkung 
nun  um  der  mikroparasitären  Stoffwechselprodukte  heranzuziehen,  mag 
es  sich  Allgemeininfectionen  mit  Tuberkel  -  Typhusbacillen  oder  an- 
deren Mikroorganismen  handeln. 

Ob  und  wie  weit  im  vorliegenden  Falle  eine  solche  Einwirkung 
das  Symptomenbild  beeinflnsst  haben  mag,  ist  bei  der  Mannigfaltig- 
keit des  histologischen  Untersuchungsergebnisses,  die  eine  genaue 
Zuruckbeziehung  der  einzelnen  Symptome  kaum  gestattet,  schwer  zu 
sagen ;  wohl  aber  müssen  wir  auf  eine  toxische  Wirkung  auf  die  ner- 
vösen Centren  zurückgreifen  zur  Erklärung  des  so  rapiden  Eintritts  des 
Exitus  lethalis,  der  ohne  alle  motorischen  Reizerscheinungen  onter 
dem  Bilde  der  cerebralen  Lähmung  erfolgte  und  für  den  die  Ver- 
änderungen in  Medulla  oblongata  und  Gehirn  •—  letzteres  allerdings 
nur  makroskopisch  beurtheilt  —  kaum  eine  genügende  Ursache  ab- 
gegeben hätten,  um  so  mehr  als  auch  Erscheinungen  von  Gehirn- 
druck —  soweit  sie  bei  dem  Zustand  der  Patientin  zum  Ausdruck 
hätten  kommen  können  —  Convulsionen,  Pulsverlangsamnng, 
Stauungspapille,  nicht  beobachtet  wurden.  — 

Ehe  ich  auf  weitere  Fragen  eingehe,  will  ich  kurz  über  einen 
zweiten  Fall  berichten,  der  in  derselben  Klinik  zur  Beobachtung 
kam  und  den  ersten  in  manchen  Stücken  ergänzt. 

Auszug  aas  der  Krankengeschichte  11. 

Margarethe  A.,  26jährige  ledige  Köchin,  ohne  hereditäre  Belastung, 
früher  stets  gesund,  erkrankte  im  December  1880  mit  Erscheinungen  von 
Seiten  der  Langen,  Husten,  Auswarf  u.  s.  w.  Eine  im  Februar  1881  auf- 
tretende Hämoptoe  von  8tägiger  Dauer,  die  Ende  Juni  recidivirte,  brachte  sie 
stark  herunter,  so  dass  sie  seitdem  erwerbsunfähig  und  dauernder  ärztlicher 
Behandlung  bedürftig  war.  Eine  seit  8  Tagen  bestehende  Steigerung  aller 
Beschwerden,  verbanden  mit  Kopfschmerz,  Schwindel  und  Ohren- 
sausen, führt  sie  der  Klinik  zu  (8.  September  1881). 

Die  Untersuchung  ergiebt  bei  der  anämischen,  abgemagerten  Person 
eine  ausgesprochene  Phthisispulmonum  (Infiltration  beider  Oberlappen, 
unbestimmtes,  stellenweise  bronchiales  Athmungsgeräusch,  Rasselgeräusche). 
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Die  übrigen  Organe,  speciell  das  Nervensystem,  erscheinen  normal. 
An  den  Füssen  starke  Oedeme.  Temperatar  schwankt  zwischen  38  und 
40«  C. 

Sehr  bald  jedoch  gesellen  sich  Erscheinungen  za  dem  Krankheitsbild, 
die  man  auf  die  nervösen  Centralorgane  beziehen  darf  (lebhafte  Schmer- 
zen in  beiden  Fassen  ?),  nächtliche  Delirien,  vorübergehende 
Bewasstlosigkeit,  Unregelmässigkeiten  der  Fieberoarve,  indem  plötz- 
liche Schwankangen  den  regelmässigen  hektischen  Typns  stören,  stellenweise 
Typns  in  versus  auftritt. 

Während  die  Zerstörung  der  Lunge  rasch  fortschreitet  (Auftreten  von 
Cavemensymplomen),  bleiben  die  nervösen  Symptome  im  Laufe  der  nächsten 
l¥ochen  nahezu  stationär.  Die  nächtlichen  Delirien  werden  durch  abendliche 
Chloralhydratgaben  in  Schranken  gehalten ,  die  Schmerzen  in  den  Füssen 
dauern  in  wechselnder  Intensität  an. 

Am  11.  September  zeigt  sich  zum  ersten  Male  das  Aufrichten  mit 
Schmerzen  der  Lendenwirbelsäule  verbunden;  auf  der  linken  Glutäal- 
gegend  entsteht  ein  leichter  Decubitus;  die  Schmerzen  der  unteren  Extremi- 
täten nehmen  zu. 

Am  12.  November  tritt  plötzlich  Opisthotonus  auf,  verbunden  mit 
tiefer  Somnolenz;  Pupillenreaction  dabei  erhalten.  «Meningitischer 
Fleck.« 

13.  November.  Flookenlesen.  In  freien  Augenblicken  Klagen  über  hef- 
tige Rückenschmerzen,  Nackensteifigkeit.  Parese  der  unteren  Extremi- 
täten bei  gleichzeitiger  Hyperästhesie  and  Hyperalgesie.  Patellarreflexe 
erloschen. 

15.  November  lallende  Sprache;  Augen  zu  Y,  geschlossen.  Retentio 
nrinae  et  alvi.    Puls  fadenförmig. 

Unter  zunehmender  Schwäche  und  successiver  Betheiligung  der  Augen- 
muskelnerven (Pupillendifferenz,  Strabismus  convergens,  Nystagmus)  und  des 
Facialis  tritt  am  20.  November  der  Tod  ein. 

Die  klinische  Diagnose  lautete:  Pneamophthisis,  Meningitis  ce- 
rebrospinalis tuberculosa. 

Die  Seotion,  18  h.  post  mortem  ausgeführt  (Geh.-R.  Arnold),  ergab 
ausser  „chronisch  ulceröser  Pneumonie  mit  Cavernenbildung,  obsoleter  Pleu- 
ritis der  linken  Seite»  circumscripter  Bronchopneumonie,  Darmgeschwüren, 
Miliartuberkeln  in  Milz  und  Leber**  am  Centralnervensystem  folgen- 
den Befund: 

«Die  Pia  des  Gehirns  zeigt  auf  den  Hemisphären  Trübungen,  an  der 
Basis  sehr  starke  Trübung;  die  pialen  Auskleidungen  der  Fossae  Sylvii  mit 
zahlreichen  gelblichen  Knötchen  besetzt;  die  Pia  ablösbar,  aber  zerreisslich. 
Die  Plexus  chorioidei  und  Tela  chorioidea  von  Knötchen  durchsetzt.  Die  Sub- 
stanz des  Gehirns  auffallend  weich,  stellenweise  zerfliessend. 

Nach  Eröfoung  des  Wirbelcanals  zeigt  die  Dura  mater  spinalis  an  ein- 
zelnen Stellen  dickere  Verwachsangen  mit  der  Wirbelsäule;  die  Pia  und 
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Arachnoides  im  Halsiheil  etwas  )ebbafter  injicirt  and  leicht  getrübt.  Ent- 
sprechend dem  Brast-  and  Rückentheil  zeigen  Pia  and  Arachnoides  eine  be- 
trächtliche Verdickang,  starke  Trübaog  and  eitrige  Infiltration,  aber  nur  an 
der  hinteren  Fläche,  während  die  vordere  nur  diejenigen  Veränderungen 
bietet,  wie  der  Halstheil.  Im  Lendentheil  ist  an  Pia  and  Arachnoides  gleich- 
förmige Trübang  vorhanden ,  aber  nur  geringe  eitrige  In'filtration ;  dagegen 
sind  hier  zahlreiche  weissliche  Knötchen  vorhanden.  Aach  hier  ist  die  Ver- 
änderung an  der  hinteren  Fläche  stärker  als  an  der  vorderen. 

Die  Substanz  des  Röckenmarks  ist  im  Allgemeinen  etwas  weicher, 
zeigt  fleckige  Injection,  aber  keine  gröberen  Veränderungen.'' 

An  dem  Präparat,  welches  erst  in  Müll  er 'scher  Flüssigkeit,  dann 
ca.  5  Jahre  in  Spiritus  gelegen  hatte,  liess  sich  makroskopisch  nicht  viel 
oonstatiren;  nur  zeigen  im  oberen  Dorsal-  und  im  Halstheil  die  GolTschen 
Stränge  eine  leicht  gelbliche  Färbang,  Andeutungen  davon  finden  sich  in 
der  Gegend  der  Pyramidenseitenstrangbahnen  im  Lendenmark. 

Die  Anfertigung  and  Färbung  der  Schnitte  war  dieselbe  wie  in  Fall  I, 
nur  gelang  beides  weniger  gut. 

Die  mikroskopische  Untersuchang  ergab:  Der  Charakter  der  Verände- 
rungen der  weichen  Häute  ist  derselbe  wie  in  Fall  I,  Exsudation,  klein- 
zellige Infiltration  der  Pia  und  Arachnoides,  tuberculöse  Wacherangen  der 
arteriellen  und  venösen  Ge fasse  mit  consecutiver  Obliteration  —  nur  ist 
die  Intensität  durchweg  eine  geringere  and  die  Vertheilang  eine  andere. 

Der  Process  nimmt  vom  Lendenmark,  wo  er  weniger  lebhaft,  aber  auf 
die  ganze  Peripherie  gleichmässig  vertheilt  ist,  in  der  Richtung  nach  oben  an 
Intensität  za  und  ergreift  im  Dorsaltheil  namentlich  die  hintere  Fläche,  ohne 
aber  die  vordere  ganz  zu  verschonen,  am  dann  im  Halsmark  die  Tertheil^ing 
vom  Lendenmark  zu  wiederholen.  Dem  parallel  geht  der  Grad  der  Intensität 
der  Neuritis  der  vorderen  und  hinteren  Wurzeln,  die  nirgends  die  Leb- 
haftigkeit wie  in  Fall  I.  erreicht,  in  keinem  Abschnitt  des  Rückenmarks 
aber  fehlt. 

Die  Marksubstanz  ist  nirgends  auf  dem  ganzen  Querschnitt  er- 
griffen ;  auch  eine  Entzündung  der  Randzone  der  weissen  Substanz  findet  sich 
nur  an  einzelnen  Stellen ,  dagegen  finden  wir  auch  hier  zahlreiche,  mehr  in 
den  centralen  Partien  der  weissen  Substanz  gelegene,  inselförmige,  in  normales 
Gewebe  eingeschlossene  Herde  von  20 — 70  gequollenen  Axoncylindem ,  die 
im  Lendentheil  und  Halstheil  nur  ganz  vereinzelt,  im  ganzen  Dorsaltheil,  be- 
sonders im  mittleren,  sich  sehr  häufig  zeigen.  Ihr  Prädilectionssitz  sind  die 
Kleinhirnseitenstrang-  und  Pyramidenseitenstrangbahnen,  sowie  die  Goll- 
sehen  Stränge.  Alle  diese  Veränderungen  sind  jedenfalls  allerjüngsten  Datonis, 
da  es  in  den  Herden  noch  nirgends  zum  Zerfall  gekommen  ist. 

Vom  4.  Dorsalnerven  aufwärts  finden  sich  bei  Oarmindoppelfärbang 
sowohl,  als  bei  derWeigert'schen  Methode  deutlich  hervortretende  Verände- 
rungen in  den  zarten  Strängen,  die  nach  oben  zunehmen  und  durch  Loc&li- 
sation  und  Aussehen :  Verbreiterung  der  Gliafasem  mit  Kernvermehrung  bei 
gleichzeitigem  Schwund  der  Nervenfasern  als  secundärer  aufsteigende 
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Degeneration  gekennzeichnet  sind.  Körnchenzellen  sind  hier  ebenso 
wenig  nachzuweisen,  wie  in  einem  zweiten  strangförmigen  Degenera- 
tionsherd, der  vom  unteren  Dorsaltheil  an  —  genau  ist  die  obere  Grenze 
nicht  festzustellen  —  sich  durch  das  Lendenmark  verfolgen  lasst,  seiner  Lage 
nach  der  Pyramidenseitenstrangbahn  entspricht,  jedoch  bei  weitem  nicht  so 
deutlich  in  die  Augen  springt,  wie  die  vorgenannten  Veränderungen. 

Die  graue  Substanz  zeigt  sowohl  in  ihren  Qefasswandongen  als  in 
ihrem  Gewebe  einen  etwas  grösseren  Zellreichthum.  Ueber  die  Benrtheilung 
der  auch  hier  vorhandenen  zweifelhaften  Veränderungen  an  den  Ganglien- 
zellen gilt  das  ad  Fall  I  Gesagte. 

Auf  die  Obliteration  des  Centralcanals,  dessen  Lnmen  in  diesem 
Ruckenmark  nirgends  erhalten  ist,  —  eine  Erscheinung,  welche  auch  die 
neueren  franzosischen  Autoren  noch  immer  als  pathologischen  Befund  registriren, 
—  möchte  ich  in  beiden  Fällen  möglichst  wenigj  Werth  legen.  Wir  wissen 
ans  den  Untersuchungen  von  R.  Schulz*),  dass  nicht  nur  bei  alten  Indi- 
viduen, sondern  auch  bei  jüngeren  das  Lumen  des  Centralcanals  in  kaum 
50  pCt.  der  Fälle  in  normalen  Rückenmarken  frei  gefunden  wird. 

Das  Erkrankangsbild  der  Häate  bedarf  in  diesem  Falle  keiner 
Besprechung;  das  Auffallende  an  dem  Befunde  im  RGckenmark  selbst 
i$t  —  auf  die  auch  hier  vorhandenen  Zerfallsherde  komme  ich  noch 
zurfick  —  das  Bestehen  der  secnndären  Degeneration  in  den  GoU- 
schen  Strängen  und  in  den  Pyramidenseitenstrangbahnen  des  Len- 
denmarkes. 

Die  Parese  der  unteren  Extremitäten  bestand  beim  Tode  erst  seit 
8  Tagen;  es  fand  sich  nirgends  eine  Erkrankung  des  ganzen  Quer- 
schnittes. Die  im  Dorsalmark  vorhandenen  Herde  von  Axencylin- 
derqnellungen  ohne  Zerfallserscheinungen  könnten  allenfalls  wohl  die 
Dur  unbedeutende  absteigende  Degeneration,  nicht  aber,  da  sie  jeden- 
falls seit  Kurzem  erst  bestanden,  die  Veränderungen  in  den  Goll- 
schen  Strängen  erklären.  Ffir  diese  müssen  wir  wohl  die  länger 
bestehende  Neuritis  der  hinteren  Wurzeln  heranziehen,  es 
wfirde  sich  dann  dieser  Fall  einer  Reihe  ähnlicher  Beobachtungen 
aDSchliessen. 

Dagegen  ist  es  nicht  denkbar,  dass  die  Entzündung  der  hinteren 
Wurzeln  lange  genug  bestanden  haben  sollte,  um  die  seit  9  Wochen 
vorhandenen  lebhaften  Schmerzen  in  den  unteren  Extremitäten  erklären 
XU  können;  die  Meningitis,  die  doch  erst  secundär  zur  Wurzelneuritis 
führt,  ist  jedenfalls  nicht  als  so  alt  anzusehen,  geschweige  denn  die 
Veränderungen  der  Uarksubstanz  selber. 

Es  dörfte  sich  hierbei  also  wohl  nm  eine  peripher  gelegene  Ur- 


^)  Neurolog.  Centralbl.,  1883,  S.  529. 
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sacbe  gehandelt  haben,  um  eine  degenerative  Nenritis  in  den 
Extremitätennervenstämmen,  die  bei  PhthiBikern  nicht  selten  beob- 
achtet werden  und  seit  Bean's  Arbeiten  (1856)  Gegenstand  vielfachen 
Interesses  gewesen,  neuerdings  auch  Object  pathologisch-anatomischer 
Untersuchungen  geworden  sind. 

^ir  verfügen  jetzt  über  eine  Reihe  von  Beobachtungen,  dass  eine 
periphere  Neuritis  im  Laufe  einer  chronischen  Lungenphthise  zu  mo- 
torischen und  sensibeln  Reiznngs-  und  Ausfallserscheinungen  führte 
(Pitres  und  Vaillärd*),  haben  neuerdings  eine  Zusammenstel- 
lung der  in  der  Literatur  befindlichen  Fälle  gegeben  und  eigene, 
stellenweise  nicht  ganz  einwandfreie  Untersuchungen  veröffentlicht) 
und  es  ist  zu  bedauern,  dass  im  vorliegenden  Falle  die  peripheren 
Nerven  nicht  untersucht  werden  konnten. 

Das  übrige  klinische  Symptomenbild  entsprach  dem  Schulbilde 
der  tuberculösen  Meningitis  vielmehr  als  in  jenem  Falle,  nament- 
lich was  Beginn  und  Dauer  des  Processes  anbelangt;  ungewöhn- 
lich, beiden  F&Uen  gemeinsam  ist  das  Auftreten  schwerer, 
durch  ausgedehnte  Zerstörung  der  weissen  Rückenmarksubstanz  er- 
zeugten Lähmungserscheinungen.  —  Dass  das  Rückenmark  in  fast 
allen  Fällen  von  Meningitis  bis  zu  einem  gewissen  Grade  mitergriffen 
wird,  ist  eine  längst  gekannte,  für  die  epidemische  Meningitis  na- 
mentlich von  Mannkopf**),  Elebs***)  und  Strümpellf),  für  die 
tuberculöse  von  F.  Schnltzeff)  nachgewiesene  Thatsache;  indess 
handelte  es  sich  in  der  Mehrzahl  der  bisherigen  Fälle  nur  am  ein 
Fortkriechen  der  Entzündung  längs  der  Gefässe  und  bindegewebigen 
Septen,  während  Veränderungen  der  specifischen  nervösen  Elemente 
nur  eben  gerade  nachweisbar  waren;  es  ist  jedenfalls  von  Inter- 
esse, an  der  Rand  des  mikroskopischen  Befundes  von  zwei  durch  In- 
tensität des  Processes  und  Kürze  des  Erankheitsverlaufs  für  die 
Untersuchung  besonders  günstigen  Fällen  etwas  näher  auf  die  Frage 
nach  dem  Zusammenhang  der  Markveränderungen  mit  der 
Entzündung  der  Meningen  eingehen. 

Wenn  wir  den  Begriff  der  Entzündung  auf  das  Rückenmark  appli- 
ciren,  oder  vielmehr,  da  wir  eine  Definition  derselben  noch  nicht  zu 


*)  Revue  de  mödecine.  1886.  VI.  p.  197   ,des  növrites  pöriphöriques 
chez  les  tubercnleux'*. 

**)  Ueber  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica.  Braunsohweig  1 866. 
•••)  Virchow's  Arohi?  Bd.  34. 
t)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  XXX. 
tt)  1.  c. 
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geben  vermögen,  ihre  Kriterien  in  dem  Bilde  der  vorliegenden  Ver- 
änderungen aufsuchen,  so  sind  wir  jedenfalls  berechtigt,  die  Alte- 
ration der  Randzone  mit  ihrer  Hyperämie,  Exsudation,  Aus- 
wanderung weisser  Blutkörperchen  und  Zerfall  der  Ner- 
venfasern al3  periphere  Myelitis  zu  bezeichnen  und  müssen 
annehmen,  dass  derselbe  „Reiz'*,  der  die  benachbarten  Hüllen  von 
Seiten  der  Mikroorganismen  getroffen  hat,  in  directer  Portsetzung  auch 
die  Ursache  der  Markveränderung  darstellt.  AnHers  dagegen  ist  es 
mit  den  Veränderungen,  die  central  ohne  jede  Continuität  mit  der 
Randzone  mitten  in  normalem  Gewebe  gelegen,  im  wesentlichen  das 
Bild  einer  colossalen  und  massenhaften  Quellung  der  Axencyiin- 
der  ohne  „entzündliche^  Nebenerscheinungen  darbieten. 

Sofort  von  „Myelitis**  zu  reden,  sobald  man  im  Rückenmark  das 
Bild  der  Axencylinderquellung  zu  sehen  bekommt,  ist  gewiss 
ebenso  unberechtigt,  als  wenn  man  jede  „trübe  Schwellung**  von  Nie- 
renepithelien  als  Nephritis  bezeichnen  wollte,  um  so  mehr,  als 
wir.  Dank  einer  Anzahl  von  Untersuchungen  der  letzten  Jahre,  über 
eine  Reihe  von  Thatsacheu  aus  der  Pathologie  der  Nervenfaser,  spe- 
ciell  des  Axencylinders  verfügen,  die  im  einzelnen  Fall  eine  Analyse 
der  Veränderungen  nach  ihrer  Ursache  wohl  gestatten. 

Quellung  oder  Schwellung  der  Axencylinder  (ein  Ausdruck, 
för  den  F.  Sxihultze*)  zuerst  eingetreten  ist  —  Hypertrophie, 
wie  man  nach  Virchow's  Vorgang  früher  sagte  — ),  unter  allen  Ver- 
bältnissen ein  Vorstadium  des  Zerfalles  wird  im  Rückenmark  unter 
den  verschiedensten  Bedingungen  angetroffen,  als  Begleiterscheinung 
fast  aller  frisch  entzündlichen  und  chronischen  sklerosirenden  Pro- 
cesse,  bei  Traumen,  die  das  Rückenmark  direct  betrafen,  sowie  bei 
Compression  desselben,  bei  schweren  AUgemeininfectionen:  Typhus, 
Variola,  Septicämie  u.  s.  w.,  wobei  sie  mit  der  gleichzeitig  vor- 
handenen „parenchymatösen  Degeneration**  anderer  fein  organisirter 
albuminöser  Körper  -^  Nierenepithelien,  Leberzellen,  vielleicht  auf 
eine  Stufe  zu  stellen  ist;  endlich  auch  bei  dyskrasischen  Zuständen 
des  Blutes  —  Nephritis  und  Leukämie  [F.  Schnitze**)]. 

Experimenteil  ist  Rumpf***)  der  Frage  der  Axencylinder- 
qoellung  näher  getreten,  indem  er  nachwies,  dass  sowohl  frisch  aus- 

♦)  Virchow's  Archiv  Bd.  90. 
*♦)  Neurologisches  Centralblatt  1884.  S.  193. 

**•)  Verbandlungen  der  Heidelberger  naturhistorisch- medicinischen  Gesell- 
schaft 1879. 
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geschnittene  und  in  Lymphe  eingelegte,  als  in  situ  belassene, 
aber  oben  und  unten  in  ihrer  Gontinuität  getrennte  Axencylinder 
binnen  kürzester  Zeit  sehr  bedeutende  Aufquellungen  zeigen.  Kah- 
ler*) zieht  Rumpfs  Resultate  heran  zur  Erklärung. seiner  an  Hun- 
den experimentell  gewonnenen  Ergebnisse. 

Er  injicirte  Hunden  unter  Cautelen,  die  eine  andere  als  die  von 
ihm  beabsichtigte  Wirkung  ausschlössen,  in  den  arachnoidealen  Raum 
flüssiges  Wachs,  welches  alsbald  erstarrend  auf  kürzere  oder  längere 
Strecken  eine  gelinde  Compression  auf  das  Ruckenmark  ausübte, 
und  fand  im  Mark  der  nach  verschiedenen  Zeitintervallen  getödteten 
Thiere,  dass  schon  nach  wenigen  Stunden  sich,  in  der  Lage  den 
Wachsphlttchen  entsprechend,  in  der  Peripherie  nicht  anliegen- 
den Theilen  ausgedehnte  Quellungen  eingestellt  hatten;  entzünd- 
liche Nebenerscheinungen  werden  regelmässig  vermisst.  Zur  Erklä- 
rung nimmt  er  eine  Compression  trophischer  Bahnen  an,  nach  deren 
Ausschaltung  sich  der  Axencylinder  nicht  anders  als  in  Rumpfs 
Versuchen  verhalte. 

Ob  man  für  dieses  Resultat  nicht  noch  eine  andere  Erklärung 
annehmen  kann,  lasse  ich  dahingestellt,  jedenfalls  geht  aus  dem  Mit- 
getheilten  hervor,  dass  auch  ohne  jede  Entzündungserschei- 
nung der  Axencylinder  aufquellen  kann,  d.  h.  sich  mit  der  seine 
Nervenfaser  von  allen  Seiten  umspülenden  Lymphe  imbibirt;  und 
zwar  sobald  seine  Ernährung  in  irgendwie  beträchtlicherem  Masse 
leidet. 

Wenn  wir  nun  in  unseren  beiden  Fällen  die  Ernährungs-  also 
Circulationsbedingungen  des  Rückenmarks  betrachten,  so  müssen 
wir  dieselben  als  die  denkbar  ungünstigsten  bezeichnen. 

Wenn  auch  das  Rückenmark  im  Ganzen  durch  die  zahlreichen 
Anastomosen  seiner  Gefässe  sowohl  im  Marke  selbst,  als  mit  Hals-, 
Intercostal-  und  Lumbalgefässen  gut  gegen  Circnlatiousbehindernngen 
geschützt  ist,  auch  vereinzelte  Gefässobliterationen  viel  besser  erträgt, 
als  das  Gehirn  mit  seinen  Endarterien,  so  ist  der  Ausgleich  von 
Druckdifferenzen,  vermöge  des  segmentären  Aufbaues  des  Rücken- 
markes, in  welches  alle  Gefässe  senkrecht  eintreten,  um  es  ebenso 
wieder  zu  verlassen,  doch  nur  in  gewissen  Grenzen  möglich,  indem 
er  leicht  in  gleichen  oder  benachbarten  Ebenen  weniger  gut  in 
der  Längenausdehnung  erfolgen  kann. 

In  unseren  beiden  Fällen  nun  waren  im  Dorsaltheil  die  ganze 
Peripherie   von  den  Producten  der  tuberculösen  Entzündung  ziemlich 


*)  Zeitschrift  für  Heilkunde  No   III.  S.  187. 
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gleichmässig  umgeben,  die  arteriellen  und  venösen  Gefässe  von  tuber- 
culösen  Wucherungen  nicht  nur  umschlossen  und  coraprimirt,  son- 
dern auch  zum  Theil  durch  Wucherung  der  Intima  bis  zum  Ver- 
schluss verengt,  die  Lympbbahnen,  welche  alle  in  unmittelbarer  Nähe 
der  Gefässe  verlaufen,  mag  man  sie  nun  in  den  His'schen  Raum 
oder  in  die  Gefässscheiden,  wie  Axel  Key  und  Retzius  verleben, 
mit  Zellenmassen  vollgestopft,  das  durch  die  eintretende  Stauung  in 
seinem  Volumen  zunehmende  Rückenmark  von.  Seiten  der  entzünd- 
lich verdickten,  jedenfalls  sehr  wenig  elastischen  Pia  comprimirt. 

Wir  sehen  also  auf  die  nervösen  Elemente  einen  3 fachen,  aus 
Ischämie  (in  den  am  stärksten  betruffenen  Stellen),  aus  Stauung, 
(fast  auf  allen  Abschnitten  des  Rückenmarks)  und  Compression 
zusammengesetzten  Einfluss  wirken  und  können  demnach  durch  Be- 
trachtung der  Anatomie  und  Physiologie  der  in  Frage  stehenden 
Veränderungen  aussagen,  dass  wir  es  sowohl  mit  einer  peripheren 
»Myelitis"  als  mit  einer  mehr  centralen  »Erweichung"  der  weissen 
Substanz  zu  thun  haben. 

Ich  halte  es  für  wichtig,  dies  in  beiden  vorliegenden  Fällen  be- 
sonders zu  betonen,  weil  die  noch  immer  schwankenden  Grenzen 
zwischen  »Myelitis"  und  »Myelomalacie"  nur  durch  Untersuchungen 
an  8o  frischen  Fällen,  welche  die  Entstehung  des  in  späteren  Stadien 
beiden  gemeinsamen  Zerfallsresultates  zu  beobachten  erlauben,  fest- 
gestellt werden  können. 

Dass  eine  Entzündung  der  Gefässe  der  Marbsubstanz  selber  in 
ausgedehntem  Masse  bestehen  kann,  ohne  dass  die  Nervenfasern 
mitergrifTen  werden,  haben  uns  besonders  schön  die  von  F.  Schnitze 
(1.  c.  Wiesbadener  Vortrag)  veröflFentlichten  Fälle  der  Erhaschen 
Klinik  gezeigt;  es  giebt  also  eine  reine  »»interstitielle  Myelitis'%  und 
es  wäre  vielleicht  zu  erwägen,  ob  nicht  häufiger,  als  man  jetzt  an- 
zunehmen geneigt  ist,  bei  Myelitiden  die  nervösen  Elemente  nicht 
dem  primären  entzündlichen  Reiz,  sondern  secundär  einer  Cir- 
culationsbehinderung  zum  Opfer  fallen  dürften. 

Jedenfalls  glaube  ich  diesen  »Modus"  für  meine  beiden  Fälle, 
vielleicht  auch  für  die  Mehrzahl  der  bei  tuberculöser  Meningitis  vor- 
kommenden Markveränderungen,  die  auch  als  »tuberculöse  Myelitis" 
bezeichnet  werde,n  wahrscheinlich  gemacht  zu  haben.  Es  ist  aucli 
wobl  nicht  daran  zu  zweifeln,  dass  das  mit  elementarer  Gewalt  erfol- 
gende Aufquellen  des  absterbenden Axencylinders  zuverhältnissniässig 
coiossalem  Volum,  für  die  Stützsubstanz  ebenso  gut  einen  »Reiz."  zu 
entzündlicher  Reaction  abgeben  kann,  wie  ein  das  Rückenmark  von 
aussen  treffender  Druck,  so  dass  selbst  ein  leichter  Entzündungszustand 
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der  Glia  nicht  unbedingt  beweisen  wurde,  dass  er  das  Primäre  an 
pem  Processe  sei. 

Es  steht  zu  hoffen,  dass  weitere  Untersuchungen  in  absehbarer 
Zeit  ermöglichen  werden,  über  diese  zwar  mehr  in  pathologisch- ana- 
tomischer als  klinischer  Hinsicht  interessanten  Fragen  ein  definitives 
Urtheil  zu  gewinnen. 


Am  Schlüsse  meiner  Untersuchung  angelangt,  spreche  ich  Herrn 
Hofrath  Erb  sowie  Herrn  Geh.  Rath  Arnold  und  Prof.  F.  Schnitze 
für  ihren  freundlichen  Rath  bei  dieser  Arbeit  meinen  herzlichen 
Dank  aus. 

Heidelberg,  im  Juli  1887. 


IX. 

Heber  Slaiigel  des  Balkens  im  menschlichen 

Gehirn. 

Von 
Dr.  EdHinl  KlVfRUWR, 

I.  AMisteiit  am  pathologischen  Instltnt  lu  Brmlan. 

(Hierzu  Taf.  IL) 


n.  TheU*). 

B.  Beschreibung  der  Frontalschnitte  des  Grosshirns. 

Das  Gehirn  wurde  nach  der  Alkoholhärtung  zur  Differenzirung  in  Mül- 
ler'sehe  Flüssigkeit  gebracht  und  in  derselben  mehrere  Wochen  bei  40^  G. 
belassen.  Hierdurch  wurde  zwar  eine  ganz  ausgezeichnete  Differenzirung 
erzielt,  aber  es  machte  sich  beim  Versuch,  mit  dem  Messer  Lamellen  in  fron- 
taler Richtung  zu  schneiden,  Ueberhärtung  in  sehr  unangenehmer  Weise  gel- 
tend ,  indem  das  Messer  nur  mit  Druck  eindringen  konnte  und  die  Stücke 
einfach  abbrachen.  Ich  habe  daher  zu  einem  im  Allgemeinen  wohl  bei  der 
Untersuchung  von  Gehirnen  weniger  üblichen  Instrument,  nämlich  zu  einer 
^ten  Laubsäge  mit  breitem  Blatt,  meine  Zuflucht  genommen  und  vermochte 
damit  beliebig  viele  Lamellen  zu  erzielen;  wesentlich  unterstützt  wurde  die 
Möglichkeit  dadurch,  dass  die  Hemisphären  in  toto  in  Gelloidin  eingebettet 
waren  und  dass  unter  Spiritusberieselung  gesägt  wurde.  Die  Schnittflächen 
waren  leicht  durch  Bestreichen  mit  dem  Finger  unter  Spiritus  spiegelglatt  zu 
machen.  —  Ich  erwähne  diese  Aushülfsmelhode  so  genau,  weil  sie  vielleicht 
Anderen  auch  noch  aus  der  Verlegenheit  helfen  kann. 

Beide  Hemisphären  wurden  nun  in  eine  grosse  Reihe  von  Frontalschnit- 
tan  zerlegt.  Besondere  Aufmerksamkeit  wurde  dem  vorhin  als  Associations- 
sjstem  des  Gyrus  fornicatus  gedeuteten  Fasersjstem  geschenkt,  wobei  sich 
sehr  bald  herausstellte ,   dass  die  anfangliche  Deutung  desselben ,   die  auch 


•)  Siehe  dieses  Archiv  XVHL  3.  S.  769. 
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sehr  nahe  lag,  ehe  Frontalschniite  angelegt  worden  waren,  nicht  richtig  war, 
sondern  dass  es  sich  um  ein  mächtiges  Bündel  handelt,  das  vom  Stirnhim 
bis  zum  Hinterhauptshirn  zieht  und  das  wir  mit  W.  Onufrowicz  als  „fronte- 
occipitaies  Associationsbündel''  oder  als  wahren  Fasciculus  longitudinalis 
superior  bezeichnen  wollen. 

Heben  wir  einige  Schnitte  unserer  Reihe  zur  näheren  Erläuterung  heraus: 

Fig.  VII  ist  das  Bild  eines  durch  das  Stirn hirn  gelegten  Frontalschnittes. 
Das  Bild  bezieht  sich  wie  die  folgenden  vier  auf  die  rechte  Hemisphäre  und 
bietet  die  Ansicht  von  hinten.  Man  bemerkt  sofort  das  vollständige  Fehlen 
einer  Balkenfaserung  und  einen  completen  Abschluss  durch  graue  Substanz 
an  der  medialen  Seite.  An  Stelle  des  Balkens  erblicken  wir  nach  aussen  und 
oben  vom  Ventrikel  ein  mächtiges  Bündel,  das  medialwärts  von  grauer  Rinde 
bedeckt  ist;  die  Richtung  der  Fasern  in  diesem  Bündel  (Fasciculus  longitudi- 
nalis superior)  ist  genau  zu  bestimmen.  Im  oberen  Theil  des  Bündels  biegen 
die  Fasern  bogenförmig  nach  oben  und  aussen  um  und  verschwinden  in  der 
Marksubstanz;  andere  Fasern  laufen  mehr  transversal;  ein  Bündel  breitet  sich 
fächerförmig  nach  unten  aus,  wo  es  auf  der  oberen  Wand  des  Ventrikels  liegt. 
—  Der  Ventrikel  ist  durch  die  energische  Härtung  stark  geschrumpft  und 
nur  als  platte  Spalte  sichtbar.  Den  Boden  des  Ventrikels  bildet  der  Streifen- 
hügel; nach  aussen  von  demselben  liegen  radiär  verlaufende  Fasern  dicht  bei 
einander  zu  einem  Bündel  geordnet. 

Auf  Fig.  VIII  tritt  uns  das  mächtige  Associationsbündel  in  naher  Be- 
ziehung zu  dem  Fornix  entgegen.  Der  Fomix  ist  mit  den  Fasern  unseres 
Bündels  verwachsen*).  Der  Seitenventrikel  bildet  nach  aussen  und  unten 
die  Begrenzung  des  Fornixassociationsbündels.  Nach  innen  von  dem  Asso- 
ciationsbündel (Fasciculus  longit.  sup.  s.  frontooccipitales  Associationsbündel) 
liegt  der  Gyrus  fomicatus;  von  dessen  Rinde  schlägt  sich  eine  schmale  Leiste 
auf  einen  Theil  unseres  Bändels  über.  In  dieser  Figur  sehen  wir  deu  Nu- 
cleus  caudatus,  die  innere  Kapsel,  die  von  entsprechender  Stärke  ist  und  den 
Liosenkern,  an  dem  zwei  Glieder  scharf  abgegrenzt  sind ,  welche  als  2.  und 
3.  Glied  aufzufassen  sind.  Weiter  erblickt  man  Brücken  grauer  Substanz, 
welche,  die  innere  Kapsel  durchbrechend,  Schweif-  und  Linsenkem  verbinden ; 
ausserdem  gelangt  der  Schweifkern  breit  an  die  Basis,  nachdem  er  an  dem 
inneren  Rand  der  inneren  Kapsel  vorbeigezogen  ist,  und  verschmilzt  hier  mit 
dem  Linsenkern;  dort  ist  die  Substantia  perforata  anterior  zu  suchen.  Wei- 
terhin sehen  wir  die  äussere  Kapsel  und  das  Claustrum  nach  innen  von  der 
Inselrinde  gelegen ,  die  Fossa  Sylvii  und  den  Schläfelappen  in  ihrem  vor- 
deren Theil. 

Fig.  IX  entspricht  einem  dritten  Frontalschnitt,  der  ungefähr  durch  die 
Mitte  des  Thalamus  gelegt  ist;  auch  hier  begegnen  wir  dem  frontooccipitalen 
Associationsbündel;  oben  entsendet  dasselbe  zum  Theil  bogenförmig  laufende 
und  nach  der  medialen  Seite  gerichtete,  zum  Theil  pinselförmig  sich  zerthei- 


*)  Das  nahe  Verhältniss  des  Fornix  zu  dem  Bündel  geht  ja  auch  schon 
aus  Fig.  I  und  II  hervor. 
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lende  Fasern  in  die  Marksubstanz.  Im  unteren  Theil  bebt  sich  ein  auf  dem 
Querschnitt  ovales  Bündel  aus  dem  ganzen  heraus.  Im  Uebrigen  sieht  man 
auf  diesem  Schnitt  den  Sehbugol,  Slreifenhügel,  den  Uebergang  der  Capsula 
mterna  in  den  Pedunculus,  die  Substantia  nigra,  den  Nucleus  tegmenti,  den 
Linsenkem  mit  dem  Claustrum.  Der  llippocampus  präsentirt  sich  in  seiner 
charakteristischen  Gestalt,  nach  oben  vom  Unterhorn  liegt  das  Corpus  geni- 
culatum  laterale. 

Flg.  X  ist  zum  Zweck  der  Demonstration  der  Beziehung  unseres  Fasci- 
culns  longitudinalis  superior  zum  sogen.  Tapetum  der  Autoren  ausgewählt. 
Während  sich  in  den  mehr  nach  vorn  gelegenen  Schnitten  unserer  Reihe  der 
Pascioulus  log.  sup.  wesentlich  medialwärts  und  oberhalb  des  Ventrikels  be- 
findet, sehen  wir  hier,  dass  unser  Bündel  zwar  zum  grossen  Theil  medialwärts 
vom  Ventrikel  (Hinterhom)  liegt,  sich  aber  auch  mit  grosser  Deutlichkeit  auf 
die  äussere  Seite  des  Ventrikels  überschlägt,  woselbst  die  Fasern  einen  ge- 
streckten Verlauf  nehmen  und  als  scharf  abgegrenztes  Bündel  auf  dem  Epen- 
dym  des  Ventrikels  aufliegen;  diese  Fasermassen,  welche  an  der  Aussenwand 
des  Unterhoms  und  des  Hinterhoms  der  Seitenventrikel  liegen  und  welche 
nach  innen  vom  Ependym  des  Ventrikels  überkleidet  sind,  nennt  man  in  her- 
kömmlicher Weise  « Tapetum**  und  nimmt  an.  dass  dasselbe  vom  Balken  ge- 
bildet werde.  Die  Unrichtigkeit  dieser  Anschauung  wird  bei  Betrachtung  des 
Bildes  Jedem  einleuchten.  Im  Uoterhorn  ist  die  Fimbria  mit  der  Fascia  den- 
tata  zu  sehen.  Nach  aussen  von  dem  Tapetum  liegt  ein  mächtiges  Bündel, 
das  als  Fasciculus  longitudinalis  inferior  anzusprechen  ist. 

Fig.  XI,  nach  einem  Schnitt  aus  dem  Occipitallappen,  zeigt  das  Hinter- 
hom des  Ventrikels  mit  wohlerhaltenem  Tapetum.  Der  an  der  medialen  Seite 
des  Ventrikels  gelegene  Anlheil  des  Fase.  long.  sup.  ist  nur  noch  schwach; 
das  Bändel  läuft  nach  oben  spitz  aus,  geht  zum  Theil  auf  die  Aussenseite 
des  Ventrikels,  alis  Tapetum,  zum  Theil  verschmilzt  es  mit  dem  Fasciculus 
longitudinalis  inferior  zu  einem  schmalen  Zipfel;  es  besteht  also  eine  Verbin- 
dung der  beiden  grossen  Längsbündel ,  des  oberen  und  des  unteren,  unter 
einander. 

n.  Beschreibnng  des  Kleinhirns. 

Am  kleinen  Gehirn  fällt  sofort  bei  der  Ansicht  von  oben  ein  blasiges, 
flactttirendes  Gebilde  auf,  das  sich  besonders  da,  wo  de  norma  der  mittlere 
and  hintere  Theil  des  Oberwurms  zu  erwarten  wäre,  stark  emporwölbt.  Bei 
der  Herausnahme  reisst  die  Wand  dieser  Blase  ein  und  es  entleert  sich  klare 
seröse  Flüssigkeit  in  bedeutender  Menge.  Nun  erkennt  man,  dass  der  Boden 
des  blasigen  Gebildes  vom  4.  Ventrikel  theilweise  gebildet  wird.  Die  Mem- 
bran sieht  einer  verdickten  Pia  durchaus  ähnlich  und  hat  ein  leicht  milchig 
getrübtes  Aussehen;  auf  derselben  ziehen  reich  verzweigte  Gefässe.  Die 
Membran  bedeckt  die  Oberfläche  des  Kleinhirns  auf  der  oberen  Seite  voll- 
ständig, entspringt  als  Duplioatur  ans  der  ganzen  Peripherie  der  Pia  der 
seitlichen  Begrenzung  der  Kleinhimhemisphären ,  liegt  mit  dem  einen  Blatt 
auf  der  oberen  Fläche  der  Kleinhimhemisphären  auf,  wölbt  sich  mit  dem  an- 
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deren  als  Blase  über  den  erwähnten  Defect  im  Oberwnrm  und  über  die  Hemi- 
sphären auf  der  oberen  Seite  herüber  und  zieht  einerseits  nach  vorn  über  den 
Oberwurm  nach  der  Gegend  der  Vierhügel,  andererseits  nach  hinten  und  unten 
in  der  Tiefe  des  Spaltes  der  Kleinhirnhemisphären  auf  das  verlängerte  Mark. 
Wollte  man  das  erste  Blatt  das  viscerale  nennen ,  so  würde  das  zweite  eis 
parietales  Blatt  vorstellen;  dieses  bildet  also  den  Abschluss  des  Kleinhirns  sn 
der  oberen  und  hinteren  Fläche. 

Um  nun  einen  Einblick  in  den  4.  Ventrikel  zu  erhalten,  wird  der  Ober- 
wurm, soweit  er  noch  vorhanden,  in  der  sagittalen  Medianlinie  darchscfanitten 
und  das  parietale  Blatt  der  Pialmembran  soweit  durchtrennt,  dass  sich  die- 
selbe überall  nach  aussen  umschlagen  lässt.  Hierdurch  wird  ein  ganz  abnorm 
gestalteter  Arbor  vitae  und  der  4.  Ventrikel  sichtbar  und  auch  die  Beziehun- 
gen der  Membran  noch  deutlicher  gemacht.  Diese  Verhältnisse  werden  durch 
die  gleich  nach  dem  frischen  Object  angefertigte  Abbildung  illustrirt 
(Fig.  XII).  Hier  erkennt  man,  dass  eine  mächtige  Umstülpung  der  gewni- 
steten Auskleidung  des  4.  Ventrikels  besteht,  wodurch  dieselbe  geradezu  auf 
die  Hemisphären  übergeschlagen  erscheint  und  mit  Bildung  einer  freien 
scharfen  Kante  dachförmig  auf  dieselben  herübergelegt  ist.  Die  Wulstang 
und  das  dachförmige  Herüberhängen  ist  da  am  stärksten,  wo  sich  der  gleich 
zu  beschreibende  Substanzverlust  im  Arbor  vitae  documentirt. 

Vom  Arbor  vitae  ist  nur  der  vordere  Theil,  nicht  einmal  die  Hälfte,  er- 
halten, und  auch  hier  haben  die  Dimensionen  besonders  der  Markleisten  nicht 
unerheblich  abgenommen.  Man  erkennt  den  Markkörper  (Corpus  trapezoides) 
des  Oberwurms  als  schmale  Leiste,  auf  der  sich  Aeste  und  Blätter  erheben. 
Nach  vom  setzt  sich  diese  Markkörperleiste  in  das  Velam  med.  ant.  fort,  an 
das  sich  die  Lamina  quadrigemina  anschliesst;  auch  eine  Lingula  ist  zu  er- 
kennen. Out  zu  differenziren  sind  die  Schnittflächen  des  Gentralläppchens 
und  des  Monticulus  mit  dem  Gipfel  und  der  Abdachung,  während  auf  der 
Schnittfläche  alle  anderen  Theile,  also  Wipfelblatt,  Klappenwulst,  Pyramide, 
Zäpfchen  und  Knötchen  nicht  vorhanden  sind. 

Legt  man  die  Durchschnittsfläohen  des  Oberwurmrestes  wieder  anein- 
ander, so  zeigt  sich,  dass  die  grösseren  Lappen  des  Kleinhirns  ziemlich  gut 
zu  erkennen  sind;  man  sieht  einen  Lohns  sup.  ant.  s.  quadrangularis  und 
einen  Lobus  sup.  post.  s.  semilunaris,  nur  reichen  dieselben  in  der  Mittellinie 
hinten  nicht  nahe  genug  aneinander,  indem  ja  eine  neugebildete  tiefe  Inci- 
sura  marginalis  post.  auf  Kosten  der  beschriebenen  Theile  des  Oberwurms 
abnorm  weit  nach  vorn  reicht.  Zwischen  Lobus  semilunaris  sup.  und  inf. 
ist  ein  Sulcus  magnus  horizontalis  vorhanden. 

Bei  der  Ansicht  von  oben  zeigt  sich  ferner,  dass  nach  Emporheben  der 
Medulla  oblongata  kein  Vermis  inferior  in  der  Mittellinie  erscheint,  sondern 
dass  die  Hemisphären  weit  auseinander  stehen,  von  ihrem  visceralen,  eigenen 
Fialblatt  bedeckt  und  von  der  parietalen  Pialmembran  überbrückt. 

Tonsillen  heben  sich  auch  nicht  wie  normal  ab,  sondern  erscheinen  an 
dem  medialen  Rande  nach  innen  und  unten  eingestülpt  und  bilden  einen  Theil 
der  Wand  des  erweiterten  Ventrikels;   auch  ein  Theil  des  Lobus  cuneiformis 
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beiderseits  ist  nach  innen  und  unten  gedreht  und  daher  dicht  seitlich  an  der 
Mednlla  oblongata  gelagert.  Der  Flocculus  ist  beiderseits  stark  nach  der 
Mitte  zu  verlagert  und  liegt  der  Mednlla  oblongata  an  der  Vereinigung  der- 
selben mit  dem  Pens  dicht  an.  Es  hat  also,  kurz  gesagt,  einerseits  eine  E)in- 
rollung  nach  der  Mittellinie  zu  stattgefunden,  an  der  sich  der  Flocculus,  die 
Tonsille  sowie  auch  der  Lobus  cuneiformis  und  gracilis  betheiligt  haben; 
dieses  ist  sehr  deutlich  an  den  Windungen  der  Lappen  zu  sehen ,  welche 
nicht,  wie  normal,  nach  innen  offene,  sondern  zum  Theii  direct  nach  aussen 
offene  Bögen  beschreiben  (s.  Fig.  XII);  andererseits  ist  die  Auskleidung  des 
4.  Ventrikels  auf  die  eingerollten  Theile  herüber  gestülpt. 

Von  besonderem  Interesse  ist  das  Verhalten  des  an  unserer  Zeichnung 
deutlich  erkennbaren  Wulstes  (s.  Fig.  v),  der  einen  Theil  der  verdickten  vor- 
gestülpten Wand  des  Ventrikels  bildet.  Nachdem  nämlich  das  Gehirn  lange 
in  Alkohol  gelegen ,  lässt  sich  der  dachartig  herüberhängende  Mantel  am 
Rande  (Fig.  XII  r)  abheben  und  es  erscheinen  Markmasse  und  nach  hinten 
Windungen  darunter,  welche  durch  ihre  feinblättrige  Beschaffenheit  ihre  An- 
gehörigkeit zum  Arbor  vitae  verrathen;  diese  Blätter  lassen  sich  bis  zu  dem 
von  uns  als  Tonsille  gedeuteten  Gebilde  unter  der  emporgehobenen  Decke 
verfolgen. 

Ein  in  der  Verbindungslinie  der  beiden  **  in  Fig.  XII  gelegter  Hori- 
zontalschnilL  (Fig.  XIII)  zeigt  das  Hineindringen  des  Ventrikelraums  in  das 
Blarklager.    Das  Corpus  dentatnm  ist  bedeutend  reducirt. 

Der  Boden  des  4.  Ventrikels  wird  von  stark  verdicktem  Ependym  be- 
deckt. Die  Striae  medulläres  sind  nur  undeutlich  zu  sehen,  die  Kautengrube 
deutlich.  Am  hinteren  Eingang  des  Aquaeductus  ist  der  Locus  coeruleus 
sichtbar.  Eine  deutliche  Medianfurche  theilt  den  Boden  des  Ventrikels  in 
zwei  Hälften;  Fovea  anterior,  Ala  cinerea,  Clava,  Ponticulus  sind  nur  schwach 
ausgeprägt.     Die  Verbindungen  mit  Vierhügeln    und  Pens  sind  gut  erhalten. 

Leider  hatte  ich  vorläufig  nicht  die  Zeit,  eine  genaue  mikroskopische 
Untersuchung  des  Kleinhirns,  die  vielleicht  recht  interessante  Beiträge  liefern 
würde,  vorzunehmen. 

III.   Epikrise. 

Indem  ich  auf  eine  kritische  Brläuterung  des  Falles  des  Näheron 
eingehe,  möchte  ich  zunächst  im  Allgemeinen  hervorheben,  dass  der- 
selbe sich  in  den  wesentlichen  Punkten  mit  einem  jüngst  sehr  gut 
beschriebenen  Falle  von  W.  Onufrowicz  (Das  balkenlose  Mikro- 
cepbaleugehirn  Hofman,  dieses  Arch.  Bd.  XVIII,  2.  Heft)  deckt. 
Diese  Arbeit  bat  wesentlich  Neues  gebracht  und  ich  bin  in  der  Lage, 
diese  Daten  bestätigen  zu  können. 

Zanächst  constatirte  0.,  dass  trotz  vollständigen  Mangels  des 
Balkens  die  sog.  Balk^ntapete  und  sogar  offenbar  der  sog.  laterale 
Fortsatz  des  Balkenforceps  nicht  verschwunden,  sondern  stark   ent- 
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wickelt  war,  während  der  eigentliche  Balkenforceps  völlig  fehlt.  Dieses 
Verhäitniss  waltet  auch  in  unserem  Falle  ob. 

Sodann  sah  auch  0.  das  mächtige  Associationsbundel  des  Stirn- 
lappens  zum  Hinterhauptslappen,  dessen  wir  wiederholt  Erwähnung 
thaten.  Dies  mächtige  Bündel  ist  für  gewöhnlich  von  Balkenfasern 
so  durchsetzt,  dass  seine  Existenz  übersehen  wurde.  Wenn  auch 
Burdach  diesem  Faserzug  sogar  schon  emen  Namen  gab  (Fasciculus 
arcuatus,  Fasciculus  longitudinalis  superior),  so  sind  doch  seine  An- 
gaben sowohl  wie  die  in  den  neueren  Lehrbüchern  der  Hirnanatomie, 
was  dieses  Bändel  betrifft,  sehr  ungenau;  es  lässt  sich  das  Bündel 
unter  normalen  Verhältnissen  eben  absolut  nicht  scharf  differenziren. 
Genaue  Angaben  über  diesen  wahren  Fasciculus  longitudinalis  sup. 
sind  erst  auf  Grund  des  Falles  von  0.  und  mir  möglich. 

Weiterhin  stellt  0.  Beziehungen  auf  zwischen  diesem  unseren 
Bündel  und  dem  Tapetum  der  Autoren.  Seine  diesbezüglichen  An- 
gaben lauten:  mIh^  Occipitallappen  wird  dieses  Bündel  durch  die  sog. 
„Balkentapete**  und  den  „lateralen  Fortsatz  des  Balkenforceps**  dar- 
gestellt, welche  sich  allmälig  nach  hinten  erschöpfen**  (1.  c.  S.  322). 
Ferner  heisst  es:  „Ja  wir  haben  sogar  gesehen,  dass  der  Theil  der 
Balkentapete,  der  am  Hinterhorn  liegt  und  in  den  Forceps  überzu- 
gehen scheint,  zu  unserem  Bündel  „Ass.  occ.  front.**  gehört.**  Ich 
stehe  keinen  Moment  an,  dies  für  ganz  richtig  zu  halten,  da  ich  aus 
meinem  Fall  mich  davon  überzeugt  habe;  nach  den  Abbildungen  von 
0.  hat  sich  mir  die  üeberzeugung  jedoch  nicht  nothwendig  aufgedrängt 
und  ich  glaube  mit  meiner  Fig.  X.  passend  zu  secundiren;  danach  ist 
kein  Zweifel,  dass  sich  Fasern  aus  unserem  Bündel  heraus  direkt  als 
Tapete  auf  die  äussere  Seite  des  Ventrikels  umschlagen 

Es  steht  somit  wohl  als  unzweifelhaft  fest,  dass  das 
Tapetum  der  alten  Autoren,  das  bis  dato  allgemein  als 
Theil  des  Balkens  betrachtet  wird*),  mit  dem  Balken  gar 
nichts  zu  thun  hat,  sondern  zu  dem  wahren  Fasciculus  lon- 
gitudinalis superior  gehört. 

Sodann    bespricht    0.    die    Foville*)-Hamilton'sche**)     An- 

'*')  Z.  B.  s.  bei  Wernicke,  Lehrb.  der  Gehirnkrankheiten  S.  23:  ^An 
der  Aussenwand  des  Unterhornes  und  des  Hinterhornes  der  Seitenvontrikel 
bildet  der  Balken  ein  erst  liniendickes,  durch  Faserabgabe  sich  verschma- 
lerndes,  aber  nn vermischtes  Stratum  weisser  Substanz,  welches  naoii  innen 
von  dem  Ependym  des  Ventrikels  überkleidet  ist,  das  Tapetum  der  alten 
Autoren**. 

**)  Traite  complet  de  Tanatomie  et  pathologie  du  Systeme  nerveux. 
*•*)  Proceedings  of  the  royal  society,  Februar  1884.  —  On  the  corpus 
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schaoung,  dass  der  Balken  eine  Kreazun^  beider  innerer  Kapseln  sein 
soll  und  theilt  mit,  das»  in  seinem  Fall  die  innere  Kapsel,  entsprechend 
der  Kleinheit  des  Gehirns,  völlig  normal  entwickelt  war.  Wir  können 
dasselbe  auf  Grand  dieses  sowohl  wie  des  folgenden  Falles  ebenfalls 
behaupten.  Wie  aus  den  Abbildungen  ersichtlich,  hat  die  innere 
Kapsel  keine  ßinbusse  erlitten.  Damit  wird  wohl  noch  etwcis  dazu 
beigetragen  sein,  die  von  Hamilton  wieder  aufgenommene  alte  An- 
sebaaung  Foville's  nuumehr  definitiv  zu  begraben  und  die  Meynert- 
scbe  Anschauung,  dass  der  Balken  eine  Gommissur  identischer  Rin- 
denbezirke ist,  zu  Recht  bestehen  zu  lassen. 

In  Bezug  auf  die  gemeinsamen  Merkmale,  welche  Onufrowicz 
bei  vollständigem  Balkenmangel  aufstellt,  befinde  ich  mich  im  Wider- 
sprach mit  dem  2.  Merkmal.  Dies  beisst:  „Der  Qyrus  fornicatns  ist 
durch  abnorme,  radiär  verlaufende  Sulci  in  eine  Anzahl  getrennter 
Bestandtheile  zertheilt,  so  dass  es  den  Anschein  hat,  als  ob  er  fehle. 
was  vielleicht  auch  wirklich  der  Fall  istt.'*  Kin  Verjcleich  mit  unserer 
Beschreibung  der  medialen  Hemisphärenoberflächen  lehrt,  dass  dies 
Kriteriam  nicht  existirt.  Das  Gleiche  gilt  von  dem  3.  Merkmal: 
„Der  Sulcas  calloso-marginalis  fehlt,  mit  Ausnahme  seines  hinteren, 
aufsteigenden  Astes.**  In  unserem  Fall  gelangt  er  nur  weiter  vorn 
zur  Hemisphärenkante  wie  normal.  Wenn  es  beim  G.  Merkmal  hoisst, 
der  Nervus  Laucisii  ist  meistens  erhalten  und  durch  den  Balken- 
mangel  sogar  klarer  dargestellt,  so  kann  ich  nur  behaupten,  dass  in 
unserem  Fall  nichts  davon  zu  sehen  war*). 

Besonders  hervorheben  möchte  ich  an  unserem  Fall  die  ausser- 
ordentliche Unregelmässigkeit  an  der  Convexität  der  rechten  Hemi- 
sphäre, das  Fehlen  einer  typischen  Centralfurcho  und  das  Ueberbruckt- 


callosnm  in  the  embryo  Brain  1885  Juli.  —  Controverse  zwischen  Hamilton 
und  Beevor.  Brain  Vol.  VIII.  1886.  p.  145  und  377.  —  Remarks  on  the 
conducting  palh  between  the  cortex  of  the  brain  and  the  lower  cenlres  in 
rolation  to  phjsioiogy  and  patbology.  The  Britt.  med.  Jonrn.  1887.  1. 
Kritische  Besprechung  von  Edinger,  Fortscbritle  1887  No.  10. 

*;  In  der  im  Uebrigen  sehr  werthvoUen  Arbeit  von  Onufrowicz  findet 
sich  derselbe  Schnitzer  bei  der  Aufzählung  der  bis  dahin  bekannten  Fälle,  den 
ich  schon  bei  An  ton 's  Aufzahlung  hervorhob.  Der  Fall  Nobiling  findet 
sich  im  Bayer,  ärzil.  Intelligenzblatt  No.  24  —  Onufrowicz  citirt  fälschlich 
^Nobiling- Bayer  (Aerztl.  lutelligonzblatt  No.  24**)  —  ist  identisch  mit 
dem  von  Jolly,  der  zweite  Autor  beschrieb  den  Fall  nur  genauer  wie  der 
erste.  Der  von  den  beiden  Autoren  beschriebene  Fall  stammt  aus  Buhl 's 
Seclionscars. 
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sein  der  als  Ceotralfurche  zu  bestimmenden  Furche.  Auf  die  Selten- 
heit dieses  Vorkommens  habe  ich  bereits  früher  hingewiesen.  Ferner 
betone  ich,  dass  die  Hälften  des  Fornix  und  des  Septum  pellucidum 
(das  nur  andeutungsweise  vorhanden  ist)  ganz  von  einander  ge- 
trennt sind. 

Die  mittlere  Commissur  fehlt  total.  Die  Commissura  anterior  ist 
vollständig  rudimentär;  dass  dieselbe  eventuell  auch  vollständig 
fehlen  kann,  zeigt  der  Fall  von  Anton  (1.  c.)  sowie  ein  jüngst  mit- 
getheilter  von  H.  Virchow*). 

Ks  besteht  wohl  kein  Zweifel,  dass  unser  Fall  zu  den  Fällen 
von  totalem  Balkenmangel  und  zwar  zu  den  typischsten  gehört, 
wo  die  Bildung  des  Balkens  überhaupt  niemals  begonnen  hat.  Es 
ist  daher  der  Beginq  der  EntwicklungsstOrung  in  die  Zeit  zwischen 
Ende  des  dritten  und  Mitte  des  vierten  Monats  zu  legen.  Als  Ur- 
sache wird  der  Hydrocephalus  internus  angesprochen  werden  müssen, 
der  ja  in  hohem  Masse  bestand.  Nach  wesentlichen  Gefässanomalien, 
deren  event.  Bedeutung  Sander  s.  Z.  hervorhob,  haben  wir  vergeb- 
lich gesucht.  Die  Annahme  eines  sehr  frühzeitig  entstandenen  Hydro- 
cephalus wird  noch  wesentlich  gestützt  durch  den  Befund  am  Klein- 
hirn. Hier  bestand  ein  jedenfalls  auch  sehr  früh  entstandener 
Hydrocephalus,  der  später  nicht  allein  zu  Ausweitung  des  vorhandenen 
Raums,  sondern  auch  dazu  führte,  die  Ventrikelbegrenzung  partiell 
dnrch  Druck  zum  Untergang  zu  bringen,  so  dass  es  sowohl  zu  tiefen 
Defecten  im  Markkörper  als  auch  zur  Bildung  eines  „Porus"  auf 
Kosten  des  Wurms  kam.     Ein  wesentlicher  unterschied  zwischen  den 


*)  Berliner  Gesellschaft  für  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten.  Sitzung 
vom  9.  Mai  1887.  Ueber  ein  Gehirn  mit  Balkeamangel.  Es  handelt  sich  um 
ein  6  Wochen  altes  Kind,  das  unter  Krämpfen  gestorben  war.  Am  Gehirn 
bestand  Hydrocephalus,  totaler  Mangel  des  Balkons  und  der  vorderen  Com- 
missur, im  Uebrigen  vielerlei  grobe  Veränderungen  entzündlichen  Ursprungs, 
wie  Verdickung  der  Pia  und  Verwachsung  derselben  mit  der  Hirnsubstanz, 
Aplasie  aller  Höcker  und  Wülste,  völlige  Vernichtung  des  rechten,  starke  Be- 
einträchtigung und  Versprengung  des  linken  intracerebralen  Nervus  opticus, 
Bildung  einer  grossen  mit  dem  3.  Ventrikel  nicht  communicirenden  Cyste  auf 
dem  hinteren  Theil  der  Sella  turcica.  Die  beiden  Tractus  olfactorii  waren 
abgeplattet,  das  Septum  pellucidum  fehlte  vollständig;  femer  bestand  abnor- 
mer Windungstypus,  Mikrogyrie,  abnorme  Form  des  Kleinhirns,  Schmalheit 
und  Asymmetrie  der  Pyramiden,  Mikromyelie  im  Bereiche  des  Halsmarks  etc. 
—  Als  das  Primäre  sieht  H.  Virchow  die  chronische  Leptomeningitis  an. 
Da  der  Fall  bis  jetzt  nur  im  Referat  vorliegt,  möchte  ich  keine  weiteren  Be- 
merkungen daran  anknüpfen. 
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Gross-  und  Kleinhirn  Veränderungen  ist  jedoch  der,  dass  es  sich  bei 
ersteren  um  einen  primären  vollständigen  ßaikenmangel,  um  Agenesie 
handelt,  während  beim  Kleinhirn  secundären  Veränderungen  durch 
Atrophie  eine  wesentliche  Rolle  zukommt. 

Neuerdings  hat  Richter  (Ueber  die  Windungen  des  menschlichen 
Gehirns,  Virchow's  Arch.  Bd.  106,  1886)  eine  wie  mir  scheint  sehr 
plausible  Erklärung  für  das  Zustandekommen  von  Defecten  des 
Balkens  gegeben,  indem  er  dasselbe  von  der  Entwickelung  der  Schädel- 
basis abhängig  sein  lässt.  Während  für  gewöhnlich  die  Felsenbeine 
einen  Winkel  von  ca  120"  bilden,  so  beträgt  derselbe  bei  krankhaften 
Schädeln,  vorzüglich  Idiotischer,  oft  150',  ja  der  Winkel  kann  sogar 
ganz  gestreckt  sein.  Da  nun  an  den  Felsenbeinen  das  Tentorium, 
bezw.  Falz  angeheftet  ist,  so  entsteht  bei  Verkürzung  der  Schädel- 
basis und  noch  mehr  bei  Querstand  der  Felsenbeine  ein  abnormer 
Tiefstand  der  Sichel.  Beim  weiteren  Wachsthum  des  Gehirns  und 
Stillstand  des  Schädelbasiswachsthums  wächst  nun  der  Balken  in  die 
Sichel  hinein  und  wird  in  statu  nascendi  zum  Schwund  gebracht. 
Sehr  interessant  sind  die  weiteren  Argumente,  durch  welche  Richter 
dann  weiter  die  Porencephalie  in  Zusammenhang  mit  dem  Schwund 
eines  Balkenabschnittes  bringt,  jedoch  liegen  diese  Erörterungen 
ausserhalb  des  Thema's,  das  uns  jetzt  beschäftigt.  Da  in  unserem 
Falle  kein  Balkenschwund  vorliegt,  sondern  ein  Hangel  der  Bildung 
des  Balkens  überhaupt,  so  konnte  es  auch  nicht  zu  einer  durch  seinen 
Schwund  begünstigten  porencephalischen  Defectbildung  kommen.  — 
Schliesslich  möchteich  erwähnen,  dass  Mihalko vics  (Entwicklungs- 
geschichte des  Gehirns,  S.  130)  glaubt,  dass  die  Veranlassung  zum 
Mangel  des  Balkens  —  wenigstens  im  Embryo  —  von  der  Hirnsichel 
ausgeht,  welche  die  Vereinigung  der  Randbogen  verhindere. 

Z^vreitex*  Fall. 

Totole  ■rwelohung  des  BftULens   durch   ■mbolle,   ftusgehend   von   einem 
Aneuryemft  der  Arterie  oorporie  oelloBi  dextra. 

Es  handelt  sich  um  einen  kräftigen  45  jährigen  Menschen,  der  im  Arbeits- 
hanse unter  den  Erscheinungen  einer  Pneumonie  erkrankte  und  nach  der 
mediciniscben  Klinik  verbracht  wurde,  wo  sich  die  Erscheinungen  einer  Me 
ningitis  hinzu  gesellten.  Patient,  der  bereits  moribund  hineingebracht  wurde, 
starb  gleich  in  der  Nacht  nach  seiner  Aufnahme  in  die  Klinik.  Eine  nach- 
träglich aufgenommene  Nachfrage  nach  dem  Geisteszustand  des  Mannes  vor 
seiner  Krankheit  hatte  ein  ganz  indifferentes  Resultat,  indem  an  dem  Manne 
niemals  psychische  oder  motorische  Störungen  bemerkt  worden  waren. 
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Die  am  folgenden  Morgen  im  pathologischen  Institut  vorgenommene  See- 
tion  ergab  zunächst  linksseitige  Pleuropneumonie  beider  Lappen  im  Stadium 
der  graurothen  Hepatisation.  In  der  rechten  Lunge,  die  im  Uebrigen  stark 
gebläht  ist,  finden  sich  ziemlich  ausgedehnte  Verknöcherungen,  die  sich  als 
Tumoren  bis  zu  4  Ctm.  Länge  von  korallengriffähnlichem  Aussehen  darstellten. 
(Soicho  Einlagerungen  sind  in  den  Lungen  nicht  gerade  selten  und  wurden 
u.  A.  von  Voigtel,  Luschka,  Rokiiansky  beschrieben.  Nach  Colin - 
heim  gehen  sie  hier  aus  embryonalen  Knorpelresten  hervor,  welche  beim  Auf- 
bau der  Bronchien  überschüssig  blieben.  —  Birch-Flirschfeld,  Lehrbuch 
L  Theil.  S.  119.  — ) 

Fibröse  Myocarditis. 

Starker  frischer  Milztumor. 

Auf  der  Basis  einer  interstitiellen  Scbrumpfniere  frische  parenchymatöse 
Nephritis. 

Chronischer  Catarrh  des  Magens. 

Blutreiche  Fettleber  leichleren  Grades. 

An  dem  Gefässapparat  nichts  Abnormes. 

Herrn  Prof.  Ponfick,  dem  die  Organe  in  der  bei  uns  üblichen  Weise 
demonstrirt  wurden,  fiel  sogleich  eine  Erweichung  des  Balkens  und  der  an  der 
medialen  Hemisphärenkante  gelegenen  Stirnwindungen  auf,  und  Herr  Prof. 
Ponfick  hatte  die  Freundlichkeit,  mir  das  Gehirn,  das  freilich  schon  eine, 
wenn  auch  glücklicher  Weise  stark  vereinfachte  Section  erlebt  hatte,  zur  ge- 
nauen Feststellung  der  ursächlichen  Verhältnisse  dieser  Veränderungen  zu 
übergeben.  Ich  spreche  ihm  dafür  an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  aus. 
Der  erhobene  Befund,  den  ich  alsdann  zu  Protokoll  gab,  war  nun  höchst  über- 
raschend und  lautet  also: 

An  der  Convexität  des  Gehirns  ist  die  Pia  durchweg  verdickt  und  zum 
Theil  von  sulzigem  Oedcm,  zum  Theil  von  gelbgrünen  Massen  (Eiter)  infiltrirt. 
Dieses  Verhältniss  findet  sich  auch  an  der  Basis,  und  zwar  so  stark  ausge- 
sprochen, dass  das  Chlasma  und  die  Trichterregion,  die  beiden  Trochleares 
und  Oculomotorii,  dann  die  Quinti  in  die  Massen  fest  verpackt  erscheinen. 

Ferner  ist  besonders  stark  infiltrirt  die  Pia  im  Bereich  des  vorderen  Ab- 
schnitts der  Hemisphären  des  Kleinhirns.  Beide  Fossae  Sylvii  sind  ziemlich 
stark  verklebt  und  die  Gefässäste  daselbst  von  grünlichgelben  Massen  umge- 
ben. Die  Fissura  pallii  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdelinung  verklebt,  besonders 
ist  dies  an  dem  vorderen  Dritttheii  der  medialen  Hemisphäreuoberfläche 
(Stirnlappen)  der  Fall.  Hier  ist  die  Pia  ausserordentlich  stark  infiltrirt,  von 
rahmähnlichem  Aussehen,  aber  überall  leicht  abziehbar.  Auch  ist  die  Pia 
da,  wo  die  Gyri  fornicati  sich  gegenüberliegen,  durch  Fibrin  und  Eiter  stark 
verklebt. 

Die  Vertebrales  und  die  Basilaris  sind  von  normaler  Weite  und  Beschaf- 
fenheit der  Wand;  sie  enthalten  dunkles,  flüssiges  Blut.  Die  Arteriae  cerebri 
posteriores  sind  gleichfalls  ohne  Besonderheiten.  Die  Communicans  posterior 
ist  rechts  viel  stärker  als  links.  Die  Arteriae  cerebri  mediae  sind  ohne  Beson- 
derheiten.    Dagegen   findet  sich  unmittelbar  am  Abgang  der  Commonicans 
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anterior  an  der  Arteria  corporis  callosi  dextra  eine  neurysmatische  Erweite- 
rung von  stark  Kirschkerridicke;  das  Aneurysma  ist  kagelrnnd,  fählt  sich 
sehr  hart  an.  Beim  Aufschneiden  der  Arteria  corporis  cailos.  dextr.  sieht  man 
in  das  Aneurysma  ein  Loch  führen,  aus  dem  ein  Thrombus  hervorschaut. 
Durch  das  Loch  vom  Caliber  einer  Arteria  corp.  callosi  vermag  man  mit  der 
Sonde  in  den  Sack  einzudringen  und  fühlt  weiche  Massen  in  demselben.  Das 
Aneurysma  legt  sich  in  eine  Windung  ein,  die  genau  auf  der  Kante  zwischen 
medialer  Fläche  des  Stirnlappens  und  der  basalen  liegt,  und  welche  den  Sul- 
cus  rectus  nach  innen  begrenzt.  Nach  hinten  grenzt  der  Kopf  des  Streifen- 
hugels  dicht  daran ;  vom  Chiasma  ist  dasselbe  ein  Centimeter  weit  entfernt. 

Beide  Nervi  olfactorii  besonders  der  ider  rechten  Seite  haben  eine  gelb- 
braune Färbung  und  sind  verschmälert,  wenn  auch  in  ihrer  wesentlichen  Form 
erhalten;  sodann  findet  sich  eine  gelbbraune  Färbung  an  der  orbitalen  Fläche 
der  beiden  ersten  Stirnwindungen  (Bezirk  der  A.  frontales  inferiores  mediales 
[Schwalbe]  L  Ast  der  Arteria  corporis  callosi),  an  der  medialen  und 
dorsalen  Seite  der  ersten  Stimwindung  beiderseits  und  rechts  an  der  dorsalen 
Seite  der  zweiten  Stirnwindung  (Bezirk  der  A.  frontalis  medialis  anterior 
[Schwalbe}  IL  Ast  der  Art.  corp.  callosi).  Auch  das  Balkenknie,  der  ein- 
zige Theil  des  Balkens,  der  vom  noch  zu  erkennen  ist,  ist  gelbbraun  gefärbt. 
Die  Gegend  des  Rostrnm  ist  verfärbt  und  sklerosirt.  Die  mediale  Hemisphä- 
renoberfläche rechts  zeigt  weiterhin  ein  sehr  verändertes  Aussehen,  indem 
zunächst  der  Theil  der  Balkenwindung,  der  sich  vom  um  das  Knie  schlägt,  ein 
warziges  Aussehen  hat  und  stark  verkleinert  ist;  nach  hinten  ist  die  Balken- 
windung (Bezirk  der  A.  frontalis  medialis  media,  III.  Ast  der  A.  corp.  callosi 
—  Schwalbe)  nur  noch  zu  erkennen  bis  dahin,  wo  die  Fissura  calloso- 
marginalis  die  horizontale  Richtung  annimmt.  Die  untere  Fläche  der  Balken- 
windung ist  in  eine  erweichte  weisse  Masse  verwandelt;  diese  Masse  geht  ohne 
scharfe  Begrenzung  und  ohne  dass  Balkengewebe  dazwischen  läge,  in  die  seit- 
liche Wand  des  Seiten  Ventrikels  über.  Da  wo  der  Balken  (Bezirk  der  A.  fron- 
talis medialis  posterior,  IL  Ast  der  A.  corp.  callosi  —  Schwalbe)  hervor- 
treten sollte,  speciell  der  vordere  Theil  des  Corpus,  liegt  eine  glasige  braun- 
gelbe Masse.  Eine  undeutliche  eben  erkennbare  Balkenstructur  ist  erst  wieder 
zu  erkennen  von  einem  Punkte  an,  der  in  einer  durch  die  vordere  Central- 
windnng  gelegten  Frontalebene  auf  der  medialen  Seite  der  Hemisphäre  liegt, 
jedoch  ist  dieser  Theil  des  Balkens  vollständig  erweicht.  Nach  hinten  ist  vom 
Balken  nur  noch  eine  Andeutung  in  Gestalt  von  weissen,  weichen  Massen  vor- 
banden, die  in  den  Ventrikel  hineinhängen. 

Der  vordere  Fornixschenkel  ist  nicht  deutlich  zu  erkennen,  der  hintere 
dagegen  deutlich  erhalten.  Der  Seitenventrikel  ist  in  seinem  Innern  auffallend 
verändert,  entölt  sulzige,  weisse  Massen  in  trüber  Flüssigkeit  von  Molken- 
aussehen, ist  stark  geröthet,  fleckig.  Das  dorsale  Kpendym  ist  fast  überall 
verstört.  Im  Kopf  des  Schwanzkerns  sind  narbige  Einziehungen  (der  Kopf 
des  Nucleus  caudatus  wird  von  der  A.  corp.  callosi)  versorgt.  Die  Hörner  des 
Seitenventrikels  sind  sehr  weit,  besonders  das  Unterhorn. 

An  der  linken  Hemisphäre  sind  an  der  medialen  Fläche  ausser  den  der 
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anderen  Seite  correspondirenden  Windungen,  Theile  der  Windungen  des  Pra- 
cuneus  gelbbraun  verfUrbt.  (Bezirk  der  A.  frontalis  medialis  poslerior,  IV.  Ast 
der  A.  corp.  callosi  —  Schwalbe).  Die  Balkenwindnng  ist  vollständig  zer- 
stört. Der  Ventrikel  verhält  sich  wesentlich  wie  rechts.  Der  Kopf  des  Schwanz- 
kerns auf  dieser  Seile  ist  nicht  verändert. 

Das  Gehirn  wurde  darauf  in  Müller'sche  Flüssigkeit  verbracht  und 
später  noch  mehrfach  in  frontaler  Richtung  durchschnitten.  Hierbei  stellte 
sich  nun  heraus,  dass  sich  die  Erweichung  weit  in  der  Balkenfaserung  verfol- 
gen lässt,  sowohl  in  den  querziehenden  Fasern  als  auch  in  stirn-,  scbeiiel- 
und  hinterhauptswärts  verlaufenden.  Mikroskopisch  lassen  sich  Körnchenzellen 
bis  dicht  an  die  Rindensubstanz  verfolgen.  Es  stellt  sich  nun  aber  weiter 
heraus,  dass  das  sogenannte  Tapetum  des  Balkens  sowohl  im  Unter-  wie  im 
Hinterhom  unter  dem  Ependym  wohl  erhallen  ist  und  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  völlig  intact  erscheint.  Hierdurch  ist  eine  frappante  Analogie 
zu  dem  ersten  Fall  gegeben. 

Der  dritte  Ventrikel  ist  weit,  eine  Commissura  moilis  ist  nicht  vorhan- 
den.   Vordere  und  hintere  Gommissur  erhalten. 

Der  vierte  Ventrikel  sehr  weit  mit  trüber  Flüssigkeit  gefüllt. 

Kleinhirn  ohne  Besonderheiten. 

Die  centralen  Ganglien,  der  Pens  und  das  verlängerte  Mark  bieten  sonst 
keine  Veränderungen. 

Diagnose:  Es  lagen  also  vor:  Multiple  Erweichungen  im  Bereich  der 
Balkenarterien,  die  zum  Untergang  des  Balkens  in  seiner  Totalität  geführt 
haben.  Die  Erweichungen  sind  emboliscber  Natur  und  ausgegangen  von  einem 
stark  kirschkerngrossen  Aneurysma  (sacoatum)  der  rechten  A.  corporis  callosi. 
Nebenher  bestand  chronischer  Hydrocephalus  und  eitrige,  pneumonisch-metasta- 
tische  Meningitis  (Nachweis  Friedländer'scher  Kapselkokken  in  Schnittprä 
paraten)  mit  entzündlichem  Hydrocephalus. 

Epikrise. 

Was  die  Beurtheilung  dieser  vielfachen  Erweichungen,  die  am 
meisten  den  Balken  und  seine  Windung  zerstört  haben,  angeht,  so 
sind  dieselben  als  embolische  Erweichungen,  hervorgegangen  von  dem 
Aneurysma,  aufzufassen.  In  dem  aufgeschnittenen  Aneurysma  waren 
zum  Theil  geschichtete,  derbe  organisirte  Thrombusmassen,  zum 
Theil  losere  thrombotische  Auflagerungen,  die  ja  auch  in  der  Pforte 
des  Aneurysma  sichtbar  waren  und  in  das  Lumen  der  Arterie  hinein- 
ragten, vorhanden.  Von  hier  aus  wurden  die  Emboli  entsandt.  Der 
Sitz  des  Aneurysma,  gerade  am  Abgange  der  Commissura  anterior, 
ermöglichte  es,  Ladungen  thrombotischer  Massen  sowohl  nach  rechts 
als  auch  durch  die  Comm.  ant.  in  die  linke  Art.  corp.  callosi  zu 
versenden.  Die  Emboli  waren  meistens  klein  und  betrafen,  in  zeit- 
lich weit  getrennten  Schüben,  die  verschiedenen  Bezirke  der  Arterien 
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des  Balkens.  Daher  die  Mannigfaltigkeit  der  Erweichungen,  die 
Schrampfung  und  Verhärtung,  die  Plaques  jaunes  und  die  breiige 
Erweichung,  von  denen  sich  die  erstere  wohl  bestimmt  als  die  äl- 
teste hinstellen  lässt  und  sehr  viele  Monate  alt  sein  kann.  In  den 
gröberen  Verzweigungen  habe  ich  keine  Emboli  auffinden  können;  um 
80  zahlreicher  waren  Obliterationen  wie  auch  Verstopfungen  durch 
theils  organisirte,  theils  losere  Emboli  in  kleinen  und  kleinsten  Ar- 
terienästen. 

Ich  erwähne  ausdrücklich,  dass  sich  sonst  keine  Quelle  für  Em- 
bolien im  Körper  nachweisen  liess  und  besonders  die  Arterien  der 
Schädelbasis  sonst  frei  von  pathologischen  Veränderungen  waren. 
Veränderungen  am  Schädel  waren  nicht  vorhanden.  Ein  Versuch, 
sich  über  das  Zustandekommen  des  Aneurysma  auszusprechen,  würde 
sich  wohl  nur  in  Hypothesen  ergehen  können,  und  verzichte  ich  hier 
darauf. 

Der  mitgetheilte  Fall  ist,  wie  ich  gestehe,  für  die  Hirnphysiologie 
nicht  von  sehr  erheblicher  Bedeutung;  dies  liegt  zunächst  daran,  dass 
der  Mann  bis  kurz  vor  seinem  Tode  nicht  psychologisch  beobachtet 
wurde;  denn  bei  allem  Respekt  vor  dem  scharfblickenden  Auge  eines 
Inspektors  eines  Arbeitshauses  glaube  ich  doch,  dass  hier  von  einer 
Beobachtung  event.  nicht  sehr  grober  seelischer  Defecte  nicht  die 
Rede  sein  konnte;  grobe  Defecte  der  Intelligenz,  Störungen  der  Mo- 
tilität, der  Coordination  der  Sprache  wären  aber  sicher  zur  Cognition 
gelangt  und  können  daher  wohl  ausgeschlossen  werden.  Bei  dem 
kurz  dauernden  Aufenthalt  in  der  Klinik  war  das  Beobachtungsfeld 
durch  die  Meningitis,  welche  die  Situation  beherrschte,  auch  naturgemäss 
vollkommen  verwischt.  Zudem  war  der  Mann  bei  seiner  Aufnahme 
bereits  moribund. 

Der  Schwerpunkt  des  Interesses  fällt  daher  bei  unserem  Falle 
auf  die  pathologisch- anatomische  Seite.  Zunächst  füllt  der  Fall  eine 
bis  dahin  bestehende  Lücke  aus,  indem  er,  soweit  ich  bei  Einsicht 
der  Literatur  ermitteln  konnte,  als  der  erste  Fall  von  embolischer, 
totaler  Erweichung  des  Balkens  erscheint,  und  kein  Fall  Erwähnung 
gefunden  hat,  bei  dem  sich  ausgedehntere  Erweichungen  nur  im  Be- 
zirk der  Balkenarterie  fanden.  Vollends  ist  der  Befund  eines  Aneu- 
rysma einer  Art.  corp.  callosi  als  Ursache  der  Embolie  interessant 
und  neu.  DeT  Fall  bildet  daher  eine  Ergänzung  zu  einem  zuerst 
von  Erb  gelieferten,  einer  Hämorrhagie  ins  Corpus  callosum  (Vir- 
chow's  Arch.,  Bd.  96),  wenn  ich  auch  eingestehen  muss,  dass  der 
Fall  von  Erb  anatomisch  noch  reiner   und  dann  durch  eine  genaue 
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klinische  Beobachtung  in  weit  höherem  Masse  dazu  beiträgt,  einen 
bestimmten  Aufschluss  über  die  Function  des  Balkens  zu  geben.  Wenn 
auch  in  dem  Falle  von  Erb  gleichfalls  eine  Meningitis  und  zwar 
cerebrospinalis  nebenher  und  eine  Gomplication  mit  meningealer  Blu- 
tung bestand,  so  glaubt  Erb  doch  aus  dem  Falle  schliessen  zu 
müssen,  „dass  bei  einem  erwachsenen,  vorher  nicht  gehirnkranken 
Menschen  fast  das  ganze  Corpus  callosum  zerstört  werden  kann,  ohne 
dass  irgend  eine  Störung  der  Motilität,  der  Coordination,  der  Sensi- 
bilität, der  Reflexe,  der  Sinne,  der  Sprache  und  ohne  dass  eine  er- 
hebliche Störung  der  Intelligenz  einzutreten  braucht*^. 

Aber  auch  in  rein  anatomischer  Beziehung  ist  der  Fall  lehrreich; 
denn  zunächst  haben  die  anatomischen  Daten,  welche  sich  in  den 
besten  Lehrbüchern  der  Gehirnanatomie,  z.  B.  bei  Schwalbe,  über 
die  Vertheilung  der  Art.  corp.  call,  finden,  durch  den  Fall  eine  der 
gelungensten  Injection  fast  gleich werth ige  Bestätigung  gefunden. 

Ferner  wird  aber  auch  das  selbstständige  Verhalten  des  bislang 
zum  Balken  gerechneten  Tapetum  ebenso  deutlich  wie  durch  meinen 
ersten  Fall  illustrirt.  Es  ist  nämlich  schwer  denkbar,  dass  der  Zu- 
fall so  mitgespielt  habe,  dass  gerade  die  Aestchen  der  Balkenarterie, 
welche  die  sog.  Tapete  des  Balkens  versoigen  sollten,  von  der  Em- 
bolie  einzig  nicht  betroffen  worden  wären ;  eine  solche  Selbstständig- 
keit würde  schon  an  und  für  sich  darauf  hinweisen,  dass  dem  Tape- 
tum doch  wohl  eine  von  der  Balkenfaserung  unabhängigere  Stellung 
zukommt,  als  man  bisher  geglaubt  hat.  Bei  der  totalen  Zerstörung 
des  Balkens  aber,  wie  sie  in  diesem  Falle  vorliegt,  erscheint  der 
Mangel  jeder,  auch  histologischen  Veränderung  am  Tapetum  als 
ein  schwer  wiegender  Beweis  für  seine  vom  Balken  unabhängige 
Stellung  im  Fasersystem.  Schliesslich  theile  ich  noch  speciell  an 
die  Adresse  des  Herrn  Hamilton  (i.  c.)  mit,  dass  die  innere  Kapsel 
beiderseits  sich  vollständig  wohl  verhielt  und  selbst  mikroskopisch 
keine  Spur  von  Abhängigkeit  von  dem  demolirten  Balken  verrieth. 


Erklärung  der  Abbildungen.   (Taf.  II.) 

Fig.  VII.  Frontalschnitt  durch  das  Stirnhirn  der  recl^^en  Hemisphäre« 
Ansicht  von  binteD.  SV  Seitenventrikel;  nach  oben  und  aussen  das  grosse 
Associationsbündel  (Fascioulus  longitadinalis  sup.).    nc  Nucleus  oaudatas. 

Fig.  VIII.    F  Fornix,  über  ihm  der  Fase.  long.  sap.   SV  Seitenventrikel, 
nc  Nucleus  caudatus.   Ik  Innere  Kapsel-    II,  III  2.  und  3.  Qlied  des  Linsen 
kerns.   spa  Sabstantia  perforata  anterior,  vom  Kopf  des  Schweifkerns  gebildet 
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T  Temporallappen.  PS  Fossa  SyWii.  J  Inselwindangen.  cl  Vormauer;  zwi- 
schen ihr  und  III  die  äussere  Kapsel.  QF  Qyrus  fornicatus  mit  der  sich  auf 
das  Associationsbändel  A  überschlagenden  schmalen  Rindenfortsetzung. 

Fig.  IX.  Tho  Thalamus  opticus.  Ntg  Nucleus  tegmenti.  Sn  Substantia 
nigra.  P  Pedunculus.  Cgi  Corpus  geniculatum  laterale,  es  Corpus  striatum. 
opt  Opticus.  Utr  Unterhom.  Hp  Hippocampus.  nl  Nucleus  lentiformis, 
nach  aussen  äussere  Kapsel  and  Vormauer.  J  Insel,  ac  Oberspalte,  bc  Un- 
terspalte. 

Fig.  X.  Das  Fronto-occipit.-Associationsbündel  S.  (F.  1.  s.)  Fasciculus 
longitudinalis  sup.  schlägt  sich  von  der  medialen  Seite  des  Ventrikels  auf  die 
äussere,  wo  es  das  Tapetum  (T)  bildet.  HH  Hinterhorn.  ÜH  Unterhom. 
Fi  Fimbria  mit  der  Fascia  dentata.    Fli  Fasciculus  longitudinalis  inferior. 

Fig.  XI.  Fls  Fasciculus  longitudinalis  superior.  Fli  Fasciculus  longi- 
tudinalis inferior.  V  Verbindung  dieser  beiden  Bändel.  T  Tapetum  der 
Aatoren.    HH  Hinterhorn  dos  Seitenventrikels. 

Fig.  XII.  Ansicht  des  Kleinhirns  von  oben,  nach  sagittaler  Dursch- 
schneidung  des  Oberwurms.  Einblick  in  den  IV.  Ventrikel.  A  Eingang  in 
den  Aquaeductus  Sylvii.  u  Unter  dieser  Stelle  der  Docke  sind  Reste  von  Win- 
dungen des  Arbor  vitae  zu  erkennen,  r  Rand  des  Wulstes,  den  die  vorge- 
stülpte Ventrikelauskleidung  bildet,  t  Tonsille  nach  Innen  und  unten  gerollt. 
Is  Lobus  semilunaris  inferior.  Ic  Einstülpung  des  Lobus  cuneiformis.  p  parie- 
tales Blatt  der  Pialmembran.    Das  Nähere  im  Text. 

Fig.  XIII.  Horizontalscbnitt  durch  die  rechte  Kleinhirnhemisphäre;  die 
Richtung  ist  in  der' vorigen  Figur  durch  zwei  *  bestimmt;  Ansicht  von  oben, 
cd  Corpus  dentatum,  nur  ein  Rest  noch  erhalten. 


IG* 


X. 

üeber  progressive  Ver&iidernngen  der  Ganglien- 
zellen bei  Entzündungen,  nebst  einem  Anhang 
fiber  aetiTe  Veränderungen  der  Ixencylinder. 


Von 

Dr.  M.  FriednaM 

in  Mannheim*). 

(Hierzu   Taf.   III.) 


Auf  der  letzten  Versammlung  snd  westdeutsch  er  Neurologen  habe  ich 
eine  kurze  Mittheilung  meiner  Versuche  über  traumatische  Encepha- 
litis gegeben**),  dabei  aber  mich  über  die  Frage  der  Betheiligung 
der  Ganglienzellen  an  der  entzündlichen  Neubildung  nur  zurückhal- 
tend äussern  können.  Nachdem  ich  inzwischen  bei  Fortführung  der 
Versuche  zu  positiveren  Ergebnissen  gelangt  bin,  habe  ich  micb  ent- 
schlossen, dieselben  hier  gesondert  von  den  übrigen  Entzündangs- 
erscheinungen  abzuhandeln,  trotz  mancher  Unzukömmlichkeiten,  die 
damit  verknüpft  sind. 

Der  Frage  der  activen  Veränderungen  der  Ganglienzellen  kommt 
in  praktischer  wie  theoretischer  Hinsicht  Bedeutung  zu.  Bei  der 
Aufstellung  und  Unterscheidung  besonderer  parenchymatöser  Bntzün- 
dungsformen,  bei  der  Untersuchung  auf  feinere  morphologische  Ver- 
änderungen der  Ganglienzellen,  z.  B.  bei  Psychosen  muss  die  Kenntniss 
dieser  Zustände  mit  zur  Grundlage  dienen.  Weiter  finden  die  modernen 
Bestrebungen,    die   feineren  Veränderungen    der  Structur   der  Zellen 

*}  Nach  einem  auf  der  1 2.  Versammlung  südwestdeutscher  Neurologen  eto. 
zu  Strassbnrg  1887  gehaltenen  Vortrage. 

**)  S.  Bericht  der  Vers,  in  diesem  Archiv  Bd.  XVIII.  Heft  1. 


Ueber  progressive  Veränderungen  der  Ganglienzellen  etc.  245 

bei  der  Proliferation  zu  ermitteln,  gerade  in  der  eigenthiimlichen 
Zeichnung  der  Zellensubstanz  der  Ganglienzellen  ein  willkommenes 
Untersuchnngsobject.  Endlich  ist  es  überhaupt  von  besonderem  In- 
teresse zu  erfahren,  ob  und  wie  weit  die  Zellen,  welchen  man  die 
specifischste  aller  Functionen  zuschreibt,  in  einen  activen  indifferenten 
Zustand  zurückkehren  können. 


Eine  hinreichende  Klärung  der  Frage  war  als  ich  meine  Unter- 
sachuDgen  begann,  noch  nicht  erreicht.  Bestand  doch  noch  vor 
wenigen  Jahren  der  von  autoritativer  Seite  ausgegangene  Ruf  zu 
Recht,  demzufolge  sich  die  Forschung  überhaupt  von  derartigen 
difficileren  Fragen  der  pathologischen  Histologie  der  nervösen  Central- 
Organe  wieder  abwenden  solle,  nachdem  auf  dieselben,  namentlich 
seit  den  sechziger  Jahren  so  viel  grossentheils  vergebliche  Arbeit 
verwendet  war,  nachdem  die  zu  Gebote  stehenden  Untersuchungs- 
roethoden,  also  namentlich  das  Glarke'sche  Verfahren  der  Härtung 
in  Chromsalzen  und  nachfolgender  Ammoniakcarminfärbung  sich  da- 
za  als  ungenügend  erwiesen  hatten.  Inzwischen  sind  wir  aber  in 
den  letzten  Jahren  mit  einer  ganzen  Reihe  neuer  weittragender  Un- 
tersuchungsmethoden für  die  Centralorgane  beschenkt  worden,  und 
namentlich  ist  auch  auf  pathologischem  Gebiet  die  Lehre  von  der 
Proliferation  der  fixen  Gewebszellen  in  ein  neues  Stadium  getreten 
durch  die  Forschungen  und  Entdeckungen  Flemming's*)  und  seiner 
Nachfolger  über  feinere  Zellenstrnctur  und  karyokinetische  Zell- 
theilung. 

Dass  auch  hiernach  noch  Schwierigkeiten  bestehen,  wird  sich 
bald  zeigen.  Jedenfalls  dürfen  aber  die  früheren  Bemühungen,  ac- 
tive  morphologische  Charaktere  der  Ganglienzellen  zu  ermitteln, 
als  grossentheils  durch  den  Fortschritt  der  Forschung  überholt  gelten» 
so  schätzbares  Material  die  Untersuchungen  auch  im  Einzelnen  ent- 
halten. Ich  darf  mich  daher  auch  auf  eine  kürzere  uotd.  mehr  sum- 
marische Debersicht  derselben  beschränken.  Eigautlijeh,,  häilien  poch  . 
zwei  andere  Wege  zur  Entscheidung  der  Frage  offen  gestanden:  der 
eine,  der  Versuch  eine  Brut  junger  Zellen  direkt  nach  Lagerungs- 
beziehungen und  dergl.  als  Abkömmlifrg^  Von' Ganglienüelleüi  anzu- 
sprechen, ist  mit  Recht  bisher. käuih  öder  rinif  ttaebr'  unabsichtlich 
betreten  worden.     Man  konnte,  aber   zweitens   fiberlebende   und   aus 


*)  Das  Fandamf  At4l W0ift[^  ^ajfäyr  ist  dafl[  Baoh  F 1  e  f»  m  1  n  g  '.^ :   ZßUsub- 
stanz,  Kern  und  ZelitheiiangY.i  Leipzig^. yy0ge|,,li8,8i^./      .  .   i     •... 
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dem  Organismus  losgelöste  Ganglienzellen  der  Beobachtung  unter- 
werfen, um  an  ihnen  direkt  amöboide  Bewegungen  oder  andere  active 
Phänomene  wahrzunehmen.  Thatsftchlich  sind  an  Körnchenzellen  bei 
Encephalitis  solche  von  Leidesdorf  und  Stricker*)  sowie  von 
Jolly***)  gesehen  worden;  doch  war  nicht  auszumachen,  ob  dieselben 
grade  von  Ganglienzellen  herstammten. 

Pop  off***)  hat  in  seiner  bekannten  Typhusarbeit  zwar  angegeben, 
dass  Ganglienzellen  Tuschekörnchen  verschlucken  können,  aber  es 
ist  das  nicht  weiter  bestätigt  worden  und  es  ist  auch  wohl  sehr 
zweifelhaft,  ob  eine  amöboide  Zelle  noch  die  Merkmale  einer  Ganglien* 
Zelle  an  sich  trägt. 

Ich  selbst  habe  nach  einem  anderen  Plan  eine  ganze  Reihe 
von  Versuchen  mit  überlebenden  kleinen  Stückchen  Rindengewebes 
angestellt,  die  ich  dem  lebenden  Thier  entnommen  und  sofort  in  ver- 
schnürten Säckchen  thierischer  Membran  eingehöllt  in  die  Bauchhöhle 
anderer  Thiere  versenkt  habe,  entweder  mit  oder  ohne  vorherige 
chemische  Reizung.  Etwaige  entzündliche  Produkte  hätten  nur  von 
den  präexistenten  Gewebszellen  ausgehen  können.  Zu  verschiedenen 
Zeiten,  zwischen  6  Stunden  und  6  Tagen,  wieder  hervorgeholt,  zeig- 
ten sie  bei  Untersuchung  in  frischem  und  gehärtetem  Znstand  ledig- 
lich Zerfall  oder  hyaline  Umwandlung,  und  ich  verzichte  daher  auf 
eine  eingehendere  Beschreibung  dieser  Versuche. 

Die  morphologischen  Veränderungen  der  Zellen  nun  müssen, 
um  für  unseren  Zweck  beweiskräftig  zu  sein,  zwei  Bedingungen  er- 
füllen: sie  müssen  erstens  als  active  Zustände  zu  erweisen  sein  und 
zweitens  muss  die  Ganglienzellennatur  der  Gebilde,  an  welchen  sie 
sich  finden,  hinreichend  sicher  gestellt  werden  können. 

Erwähnen  wir  zunächst  die  vielbesprochenen  Befunde  mehr- 
kerniger Ganglienzellen,  so  erscheinen  dieselben  nach  beiden 
Beziehungen  mangelhaft.  Sie  wurden  in  relativ  grosser  Zahl  bei  den 
Processen  der  acuten  Encephalitis  und  progressiven  Paralyse  erhoben f) 
und  als  Produkte  der  Kerntheilung  oder  endogener  Zellbildung  ge- 
deutet.    In  einem  grossen  Theil    der  Fälle  wurden    dabei    die  Zellen 


*)  Sitzungsber.  d.  k.  Academie  d.  Wiss.   Wien  1865. 

**)  Ueber  Iraumat.  Encephalitis  in  Stricker's  Studien  etc.  Wien  1870. 
***)  Virchow's  Archiv  Bd.  63.  1875.  S.  439ff. 

f)  So,  um  nur  einige  anzuführen:  Tigges  Allg.  Zeitschr.  für  Psych. 
Bd.  XX.  1863,  Meynert,  Medic.  Jahrb.  Wien  1866  und  Vierteljahrschrift 
f.  Psych.  1868.  H.  III.,  Hoffmann  ebenda  1869,  Jelly  a.  a.  0.,  Popoff 
a.  a.  0.,  Lubimoff,  Virchow's  Archiv  Bd.  67. 
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als  sonst  wenig  verändert  beschrieben,  so  dass  wir  z.  B.  in  Meynert^s 
Studien  schöne  pyramidenförmige  Zellen  mit  allen  Ausläufern  und 
zugleich  sechs  Kernen  abgebildet  sehen.  Abgesehen  davon,  dass  dies 
nach  unseren  jetzigen  Kenntnissen  sehr  verdächtig  ist,  wurden  in  der 
Regel  die  Exemplare  nur  vereinzelt  und  nach  längerem  Suchen  auf- 
gefanden,  und  es  sind  daher  die  bekannten  Einwände,  dass  es  sich 
um  invaginirte  oder  auch  nur  anliegende  Randzellen  handle,  nicht 
wohl  zu  widerlegen,  wozu  noch  die  von  Pupoff  betonte  Möglichkeit 
kommt,  dass  solche  Elemente  sogar  ins  Innere  der  Ganglienzelle  ein- 
dringen. Direkt  als  iritbumlich  gelten  heute  mindestens  iu  ihrer 
Deutung  die  früheren  Bilder  von  direkter  Kerntheilung  (Kerne  mit 
Scheidewänden  und  Einschnürungen);  sehr  unsicher  und  heute  noch 
unbewiesen  ist  die  Erklärung  gewisser  Zeichnungen  im  Innern  der 
Zellen  als  Beginn  von  endogener  Zellenueubildung. 

In  einer  zweiten  Reihe  von  Beobachtungen  —  and  ich  rechne 
daza  eine  eigene  frühere  Mittheilnng*)  —  ist  die  Verwechslung  mit 
einem  weit  häufiger  als  mau  gewöhnlich  annimmt  und  bei  den  ver- 
schiedensten Entzündangszuständen  der  Gentralorgane  vorkommenden 
Entzundungsprodukt,  einer  grossen,  vielfach  mehrkernigen  Entzün- 
dongszelle,  nicht  sicher  ausgeschlossen  worden.  Ich  habe  aaf  diese 
Zelle,  welche  auch  anderen  Autoren**)  wiederholt  aufgestossen  ist, 
jedoch  jedes  Mal  Schwierigkeiten  der  Deutung  gemacht  hat,  später 
zarückzukommen.  Wo  man  ihr  in  der  grauen  Substanz  in  mehr  ver- 
einzelten Exemplaren  begegnet,  wo  zugleich  der  Fett-  und  Mark- 
gehait,  welcher  sie  sonst  auszeichnet,  nur  gering  ist,  und  dagegen 
ein  mehr  homogenes  Aassehen  obwaltet,  kann  sie  sehr  leicht  für  eine 
Ganglienzelle  gehalten  werden.  Obwohl  ich  aber  jetzt  annehmen 
darf,  dass  ein  geringerer  Theil  von  ihnen  thatsächlich  von  solchen 
abstammt,  so  ist  das  doch  bisher  nicht  bewiesen  worden,  und  jeden- 
falls habe  ich  keine  darunter  getroffen,  welche  noch  die  für  die 
Ganglienzellen  charakteristischen  Formverhältnisse  nnd  Ausläufer 
bewahrt  hat.  Hat  eine  specifisch  nervöse  Zelle,  so  glaube 
ich  daher  schliessen   zu   dürfen,    bereits    mehrfache    Kerne   er- 


*)  Friedmann,  Ueber  mdtipi.  chron.  Encepbalit.  Jahrb.  für  Psych. 
1 883  (zweiter  Fall). 

**)  So  Meyer  nnd  Beyer,  Ueber  parenoh.  Entz.  d.  Centralnervs.  Dieses 
Arohiv  Bd.  XU.  S.  392;  Messner,  Beitr.  zur  patholog.  Anatomie  der  Cen- 
tralnervs., Strassburger  Dissert.  1881 ;  im  Rückenmark:  Leyden,  Klinik  der 
Rückenmarkskrankh.  U.  Bd.  S.  4ö4;  Dieses  Archiv  Bd.VI.  S.  278  u.  Bd.  IX. 
S.  321. 
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balteD,  so  hat  sie  sich  zugleich  zu  einer  Zelle  von  indiffe- 
rentem Aussehen  umgewandelt. 

Tfaatsächlich  sind  auch  die  Befunde  mehrkerniger  Ganglienzellen; 
obwohl  gedeckt  durch  die  Namen  berufener  Autoren,  immer  mit 
Zweifel  aufgenommen  worden;  thatsächlich  sind  die  Zeugnisse  dafür 
gerade  seit  der  Verbesserung  unserer  Untersuchungsmethoden,  speciell 
seit  Einfuhrung  specifischer  Kernfärbungsmittel  mehr  und  mehr  ver- 
stummt. Wenn  Rindfleisch*)  eindeutige  Befunde  der  Art  nicht 
gesehen  zu  haben  angiebt,  so  wagt  es  ein  Autor  von  der  Erfahrung 
Schultzens**)  nur,  solche  mit  Misstranen  und  Vorbehalt  mitzutheilen. 

Seitdem  wir  durch  Flemming  gelernt  haben,  die  Kerne  und 
Zellen  im  Stadium  der  Theilung  zu  fixiren  und  für  die  Untersuchung 
am  Leichenpräparat  herzurichten,  war  es  naturlich,  dass  man  auf 
diesem  Wege  eine  ähnliche  Lösung  der  Frage  erhoffte,  wie  sie  an 
zahlreichen  anderen  parenchymatösen  Organen  leicht  gelungen  war. 
Mondino***)  und  in  neuester  Zeit  Coenf)  haben  solche  Untersu- 
chungen angestellt.  Von  den  Arbeiten  des  ersteren  sind  mir  leider 
nur  kurze  Referate  zugänglich,  der  letztere  berichtet  uns  in  seiner 
übrigens  interessanten  Abhandlung,  dass  er  sehr  leicht  und  reichlich, 
ebenso  wie  Mondino,  Theilungsfiguren  an  Ganglienzellen  nachweisen 
konnte.  Von  Schwierigkeiten,  die  dabei  entgegenstehen  können,  ist 
nicht  weiter  die  Rede. 

Mir  selbst  aber,  der  ich  schon  seit  mehreren  Jahren  mit  den 
gleichen  Untersuchungen  beschäftigt  bin,  sind  dieselben  nicht  erspart 
geblieben.  Die  zahlreichen  Mitosen,  die  ich  an  den  fixen  Zellen  des 
Gehirns  zu  Gesicht  bekam,  zeigten  sich  jeweils  nur  sei  es  an  evident 
bindegewebigen  Zellen,  sei  es  an  Elementen  von  rundlichem  indiffe- 
rentem Aussehen.  Ich  habe  daher  nur  die  oben  ausgedruckte  An- 
schauung dahin  erweitern  können,  dass  eine  Gangiienzelle, 
auch  wenn  sie  in  das  der  Kerntheilung  vorausgehende 
Knäuel-  oder  Tonnenstadium  der  Karyokinese  gelangt 
ist,  gleichfalls  bereits  zu  einer  Zelle  von  indifferentem 
Aussehen  umgewandelt  sein  müsse.  In  diesem  Falle  begegnet 
aber  die  Wiedererkennung  der  specifisch  functionirenden  Zellen  inner- 


*)  Lehrb.  d.  paihol.  Gewebelehre.    5.  Aufl.  S.  597. 
•♦)  Dieses  Archiv  Bd.  XL  S.  216. 

***)  Gazett.  d.  Ospedali  Milane  1885  No.  14  und  Arch.  di  Scienz.  PenaL 
et  Anthrop.    Torino  1886. 

f )  Ueber  Heilung  von  Stichwunden  des  Gehirns  in  d.  Beitr.  z.  pathol. 
Anatom,  etc.  von  Ziegler  und  Nauwerok  Bd.  IL  1887. 
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halb  der  Centralorgane  grösseren  Schwierigkeiten  als  an  anderen, 
z.  B.  drösigen  Organen,  und  dies  durch  einen  xweifachen  Umstand: 
einmal  dadurch,  dass  die  specifischen  Zellen  nicht  wie  sonst  in 
grösseren  Gomplexen  vereinigt  sind,  sondern  dass  sich  nervöses  Pa- 
renchym  und  ßindesubstanz  gegenseitig  durchdringen;  dazu  kommt 
eine  gewisse  Mangelhaftigkeit  der  Methodik,  insofern  das  Mittel, 
welches  am  Besten  geeignet  ist,  die  Rernbiider  zu  fixiren,  das  Fiem- 
m Ingusche  Ghromosmiumessigsäuregemisch,  gerade  im  Gehirn  die 
Zeichnung  der  Substanz  der  Ganglienzellen  nicht  hinreichend  darzu- 
stellen erlaubt. 

Unserer  Erfahrung  widerspncht  auch,  soviel  ich  sehe,  nicht  die 
Arbeit  Coen's.  Bei  Durchsicht  der  recht  schönen  Abbildungen  zeigt 
sich  nämlich,  dass  die  zahlreichen  von  ihm  als  in  Karyokinese  befind- 
liche Ganglienzellen  bezeichneten  Exemplare  jeweils  nur  solche  runde 
Zellen  von  indifferentem  Aussehen  darstellen;  nur  eine  einzige  da- 
runter (Fig.  2b)  besitzt  mehr  die  Formen  einer  Pyramidenzelle,  doch 
genfigt  auch  sie  nicht  strengeren  Ansprüchen  und  überdies  befindet 
sich  ihr  Kern  noch  nicht  in  einem  weiteren  Stadium  der  Karyokinese. 
Es  ist  erklärlich,  dass  dieser  Einwand  Coen  entgehen  konnte,  weil 
er  selbst  kein  Gewicht  auf  das  Verhalten  der  Zellsubstanz  legt  und 
auch  bei  der  ausschliesslich  angewendeten  Flemming'schen  Methode 
nicht  legen  konnte. 

Auch-  die  Ergebnisse  der  embryologischen  tStudien  stehen 
ferner  im  Einklang  mit  unserer  Erfahrung.  Ich  habe  an  Batrachier- 
nnd  Huhnereiembryonen  gleich  allen  anderen  Autoren  sehr  leicht 
zahllose  indirekte  Kerntheiiungen  in  der  embryonalen  Anlage  der 
grauen  Substanz,  und  zwar  auch  ausserhalb  der  Ventrikelauskleidung 
constatiren  können.  Dagegen  hat  glaube  ich  auch  sonst  Niemand 
gesehen,  dass  bereits  wohl  ausgebildete  und  etwa  schon  gestreifte 
Ganglienzellen  in  sich  Mitosen  ausbildeten. 

Das  Studium  des  Verhaltens  der  Kerne  genagt  hiernach  nicht 
völlig,  die  Frage  der  activen  Veränderungen  der  Ganglienzellen  zu 
erledigen.  Man  hat  aber  schon  frfiber  den  Veränderungen  der 
Zellsubstanz  Beachtung  geschenkt.  Namentlich  sind  es  zwei  Zu- 
stände, welche  als  active  gedeutet  wurden,  die  homogene  Schwel- 
lung und  die  feingranulöse  Umwandlung.  Die  erstere,  die  in 
einer  Vergrösserung  der  Zelle  unter  Gewinnung  weicher  Gontouren 
und  intensiver  homogener  Färbung  bei  Anwendung  von  Ammoniak- 
carmin  besteht,  kann  ausser  an  Müller-Präparaten  auch  im  frischen 
Znstand  und  nach  den  verschiedensten  anderen  Härtungen  nachge- 
wiesen werden.     Sie  ist,   vielleicht  mit  Recht,    wiederholt  der    Vir- 
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cho waschen  parenchymatösen  Schwellang  an  die  Seite  gestellt  wor- 
den; doch  habe  ich  sie,  im  Gegensatz  zu  anderen  Autoren,  gerade  in 
Begleitung  acut  fieberhafter  Krankheiten  noch  nicht  gesehen,  und 
jedenfalls  wird  sich  weiter  unten  zeigen,  dass  die  active  Natur  der 
Veränderung  sehr  zweifelhaft  ist. 

Vielleicht  gehört  hierher  eine  sonst  isolirt  stehende  Mittheilung 
Danillo's*)  aus  neuerer  Zeit  über  entzündliche  „Hypertrophie"  der 
Ganglienzellen;  ich  unterdrücke  aber  eine  Besprechung  derselben, 
weil  mir  der  Befund  nicht  hinreichend  klar  gestellt  zu  sein    scheint. 

In  viel  weitergehender  Weise  als  alle  übrigen  Autoren  hat  die 
Schule  Strick  er 's**)  progressive  Veränderungen  der  Ganglienzellen 
bei  acuten  Entzündungen  statuirt,  indem  sie  sich  dabei  wesentlich 
auf  den  Befund  der  feingranulösen  Umwandlung  der  Zellsubstanz 
stützt.  Die  Ganglienzellen  sollen  nach  Aetzung  des  Gehirns  ausser- 
dem durchgängig  zarte  Gontouren  und  Formen,  überhaupt  das  Aus- 
sehen jugendlicher  protoplasmatischer  Gebilde  gewinnen  und  dadurch 
ganz  ähnlich  werden  den  schon  in  der  Norm  vorhandenen  »lieber- 
gang8formen^%  den  sonst  sog.  Körnern,  sie  sollen  dann  endogen  in 
sich  Zellen,  Eiterkörper  entwickeln  und  allgemein  gesagt  sehr  bald, 
so  lautet  die  Lehre  neuerdings,  zu  einer  mit  den  Zellen  bindegewe- 
biger Function  gleichwerthigen  Proliferation  sich  anschicken.  Die 
sichtliche  Vermehrung  solcher  jugendlicher  Elemente  oder  Uebergangs- 
formen  bei  der  acuten  Entzündung,  dann  auch  die  Beobachtung  von 
Formen  mit  erst  theilweiser  feingranulöser  Umwandlung  der  Zell- 
substanz wurde  als  Beweis  angeführt.  Leider  sind  aber  diese  Resul- 
tate, welche  sich  weit  von  den  gewöhnlichen  Anschauungen  entfernen, 
nur  jeweils  ziemlich  summarisch  begründet  worden,  man  kann  nicht 
zweifeln,  dass  Vieles  nur  auf  einer  dogmatischen  Erweiterung  des 
thatsächlich  Beobachteten  beruht  und  endlich  sind  die  Untersuchungen 
noch  mit  den  älteren  Methoden,  namentlich  an  Chromsäurepräparaten 
angestellt  worden,  noch  vor  Kenntniss  der  feineren  Structuren  der 
Zellsubstanz  und  der  indirecten  Eerntheilung. 

Erinnere  ich  noch  kurz,  dass  schon  wiederholt  der  Uebergang 
von  Ganglienzellen  bei  necrobiotischen  Erweichungen  in  gewöhnliche 
Körnchenzellen  angenommen  wurde,  jedoch  ohne  dass  man  den  letz- 
teren lebhaftere  active  Eigenschaften  zuschrieb;   dass    in    den    zahl- 


*)  Bulletin  de  la  Soci^tä  de  Biolog.  1883.  p.  238. 
*•)  Robinson,  Wiener  medio.  Jahrb.  1873  S.  438;  Oecherelli  ebenda 
1874  S.  343;  Unger,  Sitzungsber.  der  k.  Acad.  der  Wiss.  Bd.  81,  1880; 
Stricker,  Vorlesungen  über  allg.  Fathol.  1880.  S.  588. 
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reichen  untersuch angen  ferner  fiber  Regeneration  des  Gewebes  der 
Centralorgane  bei  den  höheren  Thieren  eindentige  positive  Resultate 
nicht  erreicht  werden  konnten,  so  habe  ich  das  über  unseren  Gegen- 
stand vorliegende  Material  so  ziemlich  aufgezählt.  Versäumt  habe 
ich  es  dabei,  gewisse  Erfahrungen  an  GeschwQlsten  mit  heran  zu 
ziehen,  namentlich  den  bekannten  Fall  von  Fleisch I*),  in  welchem 
zahlreiche  Theilnngen  von  Ganglienzellen  sich  dargeboten  haben 
sollen.  Ein  Urtheil,  wie  weit  die  Ganglienzellennatur  der  wuchernden 
Zellen  in  diesem  und  ähnlichen  Fällen  nachweisbar  war,  ist  schwer 
zu  gewinnen,  und  jedenfalls  wären  in  einem  künftigen  Fall  dieStrnctur- 
bilder  der  Zellen  mit  zu  verwerthen.  In  mehreren  Fällen  von  Gliomen 
und  Gliosarcomen  des  Gehirns,  die  ich  untersuchen  konnte,  habe  ich 
oichts  Aehnliches  gesehen. 

Absichtlich  habe  ich  in  die  vorangehende  historische  Darstellung 
meine  eigenen  Erfahrungen,  soweit  sie  negativer  Art  sind,  mitverfloch- 
ten, um  mich  im  Nachfolgenden  auf  die  Mittheilnng  positiver  Ergeb- 
nisse beschränken  zu  können.  Wenn  wir  gesehen  haben,  aus  welchen 
Gründen  vollgültige  Beweise  für  die  Proliferation  der  Ganglienzellen 
bisher  nicht  geliefert  werden  konnten,  so  hat  sich  dabei  auch  gezeigt, 
welches  die  Ziele  einer  künftigen  Untersuchung  sein  mussteu:  man 
musste  streben,  so  frühzeitige,  aber  bereits  evident  active 
Veränderungen  der  Ganglienzellen  zu  ermitteln,  dass  zu- 
nächst noch  wichtige,  ihre  Erkennung  ermöglichende 
Charaktere  erhalten  bleiben,  und  in  dieser  Hinsicht  erwies  es 
sich  speciell  dankbar,  die  Umwandlungen  der  feineren  Struc- 
tnr  der  Zellensubstanz  zu  verfolgen,  während  natürlich  auch 
gleichzeitig  das  Verhalten  des  Kerns  zu  beachten  war. 

IL 
Die  Ausführung  der  eben  bezeichneten,  immerhin  difficilen  Auf- 
gabe war  ermöglicht  durch  eine  neuerdings  von  Nissl**)  mitgetheilte 
sehr  schöne  Methode  zur  Darstellung  der  feineten  Structur  der  Gan- 
glienzellen des  Gehirns.  Leider  sind  mit  derselben  einige  Missstände 
verknüpft:  die  Färbung  (Magentaroth  oder  Dahlia  nach  Spiritushär- 
tang)  misslingt  nicht  selten  an  sämmtlichen  Schnitten  eines  Präpa- 
rates, öfter  wird  sie  ungleich,  dann  erblasst  gerade  die  Structurzeich- 
nang  oft  sehr  rasch  und  drittens   stellt   sie   die  Structur   des  Kerns 


♦)  Medicin.  Jahrbüclier.    Wien  1872.  S.  207. 

^)  Tageblatt  der  58.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte. 
Strassburg  1885.  S.  506. 
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ihrerseits  nicht  genügend  dar.  Zu  letzterem  Zweck  ist  die  Behand- 
lung mit  dem  Chromosmiumessigsäaregemtsch  kaum  zu  entbehren, 
wenn  auch  namentlich  einzelne  Karyokinesen  an  Spirituspräparaten 
sich  erhalten.  Leidlich  gute  Resultate  erhält  man  auch  durch  vor- 
heriges kurzes  Einlegen  in  Sublimatldsung.  Für  die  Behandlung  der 
Präparate  war  hiernach  die  wichtige  Folgerung  zu  ziehen,  dass  dieselben 
jeweils  in  der  Mitte  des  Entzündungsherdes  halbirt  und  der  eine 
Theil  in  Spiritus,  der  andere  in  das  obige  Säuregemisch  (darin  1  Tag, 
Nachhärtung  in  Spiritus  2 — 4  Tage)  eingelegt  werden  musste.  Da 
auch  diese  Gombination  noch  keine  erschöpfende  Uebersicht  der  Ent- 
zundungsbilder  gestattet,  so  wurde  ausserdem  in  einer  Reihe  Ton 
Fällen  die  zweite  Hälfte  des  Präparates  in  Müller 'scher  Lösung 
oder  Ghromsäure  (VsP^t.)  gehärtet  und  nach  den  üblichen  Methoden 
gefärbt. 

Die  zu  berichtenden  Erfahrungen  beziehen  sich  auf  Experimente 
an  der  Hirnrinde  von  Kaninchen  und  Vögeln  (Sperlingen),  deren 
ich  einschliesslich  der  früheren  Versuche  gegen  fünfzig,  darunter 
neuerdings  für  den  vorliegenden  Zweck  ein  Dutzend  angestellt  habe. 
Unter  den  verschiedenen  traumatischen  Entzfindungsformen  hatte  sich 
herausgestellt,  dass  bei  der  Aetzentzündung  die  entschiedenste 
Betheiligung  des  präexistenten  Gewebes  an  der  entzündlichen  Wuche- 
rung stattfindet,  demnächst  erst  bei  der  Vereiterung  und  nach  ein- 
fach mechanischer  Verletzung.  Wesentlich  auf  die  erstere  basiren 
daher  meine  Angaben. 

Dem  Verständniss  des  folgenden  wird  es  dienlich  sein,  wenn  ich 
eine  kurze  Uebersicht  des  Entwicklungsgangs  der  entzündlichen  Neu- 
bildung bei  der  Aetzencephalitis  vorausschicke,  wie  sich  derselbe 
nach  meinen  Untersuchungen  darstellt.  Ich  bemerke  zugleich,  dass 
für  alle  feineren  Details  der  Gebrauch  von  homogener  Immersion 
(mit  Abbe'scher  Beleuchtung)  unentbehrlich  ist;  benutzt  wurde  das 
System  Leitz  Vi»- 

Allgemein  ausgedruckt  ist  die  um  die  centrale  Necrose  entstehende 
Wucherung  eine  grosszellige;  gewöhnliche  Rundzellen  treten  dabei 
zurück  und  können  sehr  spärlich  sein.  Man  kann  nun  etwas  sche- 
matisch vier  Entzündungsperioden  unterscheiden:  in  der  ersten,  der 
Latenzperiode,  die  bis  zur  Mitte  des  zweiten  Tages  nach  Appli- 
cation des  Entzündungsreizes  reicht,  wird  hauptsächlich  nur  Anschop- 
pung der  Gefässe  und  Bildung  kleinerer  Blut-  und  auch  Rundzellen- 
extravasate  beobachtet,  an  den  fixen  Zellen  dagegen  nur  ruckgängige 
Veränderungen.  Von  da  bis  gegen  Ende  des  dritten  Tages  stellen 
sich  active  Zustände  der  letzteren  ein,  die  sich  aber  zunächst  nur  in 


lieber  progressive  Verandeningen  der  Qanglienzellen  etc.         253 

ihrem  Innern  abspielen  und  mit  welchen  wir  uns  bald  nachher  zu 
beschäftigen  haben.  Für  geringe  VergrOsserungen  tritt  am  Meisten 
die  Schwellung  der  Bindegewebszellen  hervor,  daher  das  Stadium 
als  Schwellungsstadium  zu  bezeichnen.  In  der  Weiterentwick- 
lung dieser  Zustände  kommt  es  bald  zu  lebhaften  karyokinetischen 
Kern-  und  Zellentheilungen  und  Auswachsen  der  fixen  Zellen;  dadurch 
einerseits,  durch  Untergang  des  gliOsen  Zwischengewebes,  der  Mark- 
fasern und  eines  Theiles  der  nervösen  Zellen  andererseits  werden  sehr 
rasch  die  normalen  Structurbeziehungen  umgewandelt,  ein  dichter  Zellen- 
haufe geschaffen,  der  sich  wesentlich  aus  grossen  runden  Elementen 
und  Stern- und  spindelförmigen  Bindegewebszellen  aufbaut:  Stadium 
des  Zelienhaufens  oder  der  Proliferation,  das  bis  zum  fünften 
Tag  dauert.  Die  zeilige  Wucherung  nimmt  darnach  wieder  ab  und 
hauptsächlich  tritt  nur  eine  Verdichtung  der  Bindegewebszellen  zu- 
gleich mit  Gefässneubildung  ein,  yiertes  oder  Organisations- 
stadium (vergi.  Fig.  2),  während  die  grossen  runden  Zellen  zwar 
ihre  Kerne  noch  vermehren,  aber  sich  selten  mehr  theiten  und  dann 
ruckgängige  Veränderungen  durchmachen.  Auf  solche  Weise  wird 
bereits  mit  dem  zehnten,  zwölften  Tag  ein  gewisser  Abschluss  der 
entzündlichen  Erscheinungen  erreicht;  in  gewissen  Partien  und  in 
einzelnen  Fällen  sogar  allgemein  wandelt  sich  aber  Alles  in  die 
grossen  und  runden  Zellen  um,  so  dass  ein  loser  Zellenhaufe  ,  auch 
wohl  eine  Erweichung  zu  Stande  kommt  uud  die  primäre  binde- 
gewebige Organisation  ausbleibt.  Im  Ganzen  sind  die  Veränderungen 
ziemlich  typische  und  einfache  und,  wie  man  sieht,  den  bekannteren 
Zuständen  bei  der  acuten  Myelitis  ziemlich  ähnlich. 


Bei  der  specielleren  Betrachtung  der  Betheiligung  der  Ganglien- 
zellen an  diesen  Zuständen  scheint  es  passend,  von  einem  weiteren 
Umwandlungsprodukt  auszugehen.  Wir  kommen  damit  etwas 
näher  auf  die  bereits  in  der  Einleitung  genannten  „grossen  runden 
Zellen"  zurück,  welche  schon  Bayern*)  reichlich  bei  der  Aetzence- 
phalitis  nachweisen  konnte.  Sie  unterscheiden  sich,  wiewohl  sie  viel- 
fach Fett  und  Mark  enthalten,  von  der  gewöhnlichen  Körnchenzelle 
ausser  durch  ihre  ansehnliche  Grösse  durch  ein  entschieden  actives 
Verhalten:  es  etabliren  sich  in  ihnen  sehr  reichlich  Karyokinesen 
(z.  B.  Fig.  4),  NissTsche  Färbung  lässt  in  ihrer  Zellsubstanz  ein 
sehr  schönes,    charakteristisch  weitmaschiges,    chromatisches  Gernst- 


*)  Eludes  sur  les  divers,  formes  d*Enc6phaIiie.    Paris  18G8. 
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werk  leicht  zur  Darstellang  bringen  (vergl.  Fig.  3  u.  4),  während 
die  Körnchenzeilen  der  necrobiotischen  Erweichung  (und  der  Myelitis) 
in  der  Regel  nur  zusammenhangiose  Ghromatinkörnchen  oder  ein  im 
Zerfall  begriffenes  Gerüstwerk  in  Kern  und  Zellsubstauz  besitzen. 
Nun  führt  zunächst  eine  Vergleichung  der  Entzündungsbilder  verschie- 
dener Stadien  zu  dem  WahrseheinlichkeitsschlusH,  dass  ein  Theii  jener 
Zellen  seine  Herkunft  den  lebenskräftig  gebliebenen  Ganglienzellen 
resp.  Körnern  verdankt.  In  der  Norm  befinden  sich  die  nervösen 
Zellen  bekanntlich  in  den  sogenannten  pericellulären  Räumen; 
ich  glaube  zuerst  durch  meine  Bntzündungsversuche  bändig  nach- 
gewiesen zu  haben,  dass  dieselben,  worüber  ja  noch  gestritten  wird, 
präformirt  sind.  Im  Schwellungsstadium  der  Entzündung  tritt,  be- 
sonders deutlich  an  Müll  er- Präparaten,  eine  gerade  und  genau  den 
Rand  des  Hohlraums  um  die  Gangiienzelle  umsäumende  Zeile  auf, 
von  der  sonst  nur  der  Kern,  nun  aber  auch  der  anschwellende  und 
sich  mit  homogener  Substanz  imprägnirende  Zellkörper  kenntlich  ist. 
Diese  halbmond-  oder  kragenförroige  ^Randzelie'',  wie  ich  sie  zu 
nennen  vorschlage,  ist  ganz  ähnlich  den  Capillarendothelien  und 
wohl  auch  analog  als  Lymphendothelium  aufzufassen.  Kennt  man 
sie  erst  einmal,  so  findet  man  sie  auch  an  anders  gehärteten  Präpa- 
raten wieder,  z.  B.  Fig.  1  c  und  d. 

In  den  pericellulären  Räuven  nun  nehmen  schon  vom  3.,  4.  Tag 
an  die  grossen  runden  Zellen  allmäiig  die  Stelle  der  Ganglienzellen 
und  Körner  ein  und  erfüllen^jene  ganz  an  den  späteren  Entzündungs- 
tagen, wo  sich  die  umranußlen  Räume  vielfach  (z.  B.  Fig.  2  bei  a) 
noch  erhalten,  während  die  zwischeniiegende  Gliasubstanz  zu  Grunde 
gegangen  ist.  Da  gleichzeitig  regressive  Umwandlungsformen  der 
nervösen  Zellen  in  vielen  pericellulären  Räumen  dauernd  ver- 
misst  worden,  «erscheint  der  oben  gemachte  Schiuss  plausibel.  Goen 
und  wohl  auch  Mondino,  die  offenbar  ähnliche  Umwandlungsformen 
vor  sich  gehabt  haben,  haben  denselben  auch  ohne  Weiteres  adoptirt. 
Dass  aber  dabei  eine  wichtige,  aus  der  Structur  des  Gehirns  sich 
ergebende  Fehlerquelle  nicht  berücksichtigt  wurde,  kann  ich  jetzt  noch 
etwas  näher  begründen. 

Die  grossen  runden  Zeilen  besitzen  nämlich  noch  andere  und 
wohl  viel  kräftiger  fliessende  Quellen  als  die  präexistenten  Zellen 
im  Innern  der  pericellulären  Räume.  In  der  weissen  Substanz  zu- 
nächst gehen  sie  in  Massen  aus  den  bindegewebigen  Elementen  her- 
vor, aber  auch  innerhalb  der  pericellulären  Räume  treten  schon 
sehr  früh  andere,  nicht  nervöse  Zellen  auf,  welche  ihnen  zum  Ur- 
sprung dienen.     Zum  Beweis    dafür   theile    ich    die  Figur  1    mit,    in 
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weicher  ein  Gesichtsfeld  von  Hartnack  Obj.  7  aus  einem  Entzündungs- 
herd vom  dritten  Tag,  nur  etwas  zusammengedrängt  durch  Weg- 
lassang einiger  Bäume  mit  unverändertem  Inhalt,  wiedergegeben  ist. 
Die  gewöhnliche  Rundzellen  (bei  e)  beträchtlich  an  Grösse  über- 
treffenden, in  Karyokinese  begriffenen  Elemente  (bei  a  und  b)  finden 
sich  da  neben  noch  kaum  veränderten,  ja  sogar  (bei  c)  neben  dem 
Untergang  entgegengehenden  Ganglienzellen  und  Körnern.  Dass  die 
Beobachtung  an  sich  keine  neue  ist,  dafür  ist  mir  ein  erwünschter 
Beleg  die  Fig.  3  in  Unger's  Abhandlung*),  wo  gleichfalls  eine 
jugendliche  Zelle  neben  einer  untergehenden  Ganglienzelle  innerhalb 
eines  pericellulären  Raumes  abgebildet  ist.  Die  fraglichen,  alle 
Schlüsse  aus  den  Lagerungsbeziehungen  der  jungen  Zellen  anfechtbar 
machenden  Elemente  gehen  vielleicht  aas  Wanderzellen,  wahrschein- 
licher aber  von  der  nachweisbar  proliferirenden  (Fig.  1  c  und  d) 
Randzelle  hervor. 

Ein  wirklicher  Beweis  dafür,  dass  auch  die  Ganglienzellen  in 
diese  runde  Proliferationsform  übergehen  können,  wird  aber  durch 
Zuhilfenahme  der  Beobachtung  der  ersten  activcn  Veränderungen  an 
denselben  geliefert,  wozu  ich  mich  jetzt  wende. 

IIL 
Allgemein  bestehen  die  ersten  aciiveu  Veränderungen  an 
den  fixen  Zellen  in  Umwandlungen  der  chromatischen  Substanz 
nicht  uur  des  Kerns,  sondern  auch  des  Zellleibs,  des  Protoplasmas. 
Am  Kern  wird,  was  schon  oft  beschriehr  <  wurde,  ganz  ähnlich  wie 
im  Laufe  der  physiologischen  Entwicklung,  Vermehrung  und  Gompli- 
cation  des  chromatischen  Gerüsts,  sodann  Auftreten  erst  weniger, 
darauf  loimer  reichlicherer  hantei-  und  schlingenförmiger  Figuren 
beobachtefc,  bis  es  am  dritten  Entzündungstag  zum  Knäuelstadium 
der  Karyokinese  kommt.  In  der  meist  weniger  beachteten  Zeil- 
Substanz  findet  sich  entweder  zunächst  die  Imprägnation  mit  einer 
homogenen  Substanz  gleichzeitig  mit  Anschwellung  der  Zelle  oder 
and  allgemeiner  es  tritt  sogleich  ein  schönes  darch  seine  Weit- 
maschigkeit  charakteristisches  chromatisches  Netzwerk 
hervor,  das  man  in  dieser  evidenten  Weise  nicht  an  den  normalen 
Zellen  des  Gehirns  zu  beobachten  pflegt.  An  den  Ganglienzellen 
speciell  nimmt  es  die  Stelle  der  streifigen  Zeichnung  ein.  Der  Angel- 
punkt für  die  dahin  gehende  Beweisführung  liegt  in  dem  Umstand, 
dass    eine    kurze  Zeit   während    des  Ablaufs    dieser    Verän- 


•)  a.  a.  0.,  Taf.  I.  des  Sep.-Abdr. 
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deruDg  die  GaDglieozelle  ihre  Form  und  Ausläufer  noch 
bewahren  kann,  dass  sie  also  als  solche  noch  kenntlich 
bleibt.  Dennoch  bestehen  einige  Schwierigkeiten  durch  die  schon 
berührten  Mängel  des  NissT sehen  Verfahrens,  speciell  auch  dadurch, 
dass  das  Verhalten  des  Kerns  und  der  Zellsubstanz  an  verschieden 
gehärteten  Präparaten  zu  untersuchen  ist,  dann  auch,  dass  schon 
geringe  Grade  der  Pormumwandlung  die  Erkennung  der  Ganglienzelle 
zu  einer  unsicheren  machen.  Daigegen  ist  die  StrncturTersindenin^ 
selbst  bei  Zuhilfenahme  homogener  Immersion  und'  bei  guter  Färbung 
leicht  zu  constatiren. 

Im  Beginn  des  dritten  Entzöndungstages  sehen  wir  zunächst  um 
die  Verletzungsstelle  einen  Haufen  mehr  zerstreut  liegender,  meist 
kleinerer  KOmchenzellen  liegen,  welche  die  vorbesprochene  Structur 
aufweisen.  Etwas  weiter  davon  findet  man  dann  einige  ähnlich  be- 
schaffene und  zwar  grössere  Zellen  von  Pyramiden-  oder  Bimform 
mit  Fortsätzen;  in  noch  grösserer  Distanz  von  dem  Bluteipiss  an 
der  Reizstelle  ist  man  in  der  Lage,  Uebei^änge  von  der  gewöhnlichen 
Structur  der  Nervenzelle  zu  der  grobnetzfOrmtgen  aufzufinden.  Die 
Zeichnung  einer  grösseren  Rindenpyramldenzelle  (vergL  Fig.  5),  die 
man  erst  neuerdings  näher  kennen  gelernt  hat,  und  die  nicht  genau 
dem  Max  Schulze'schen  Schema  entspricht,  besteht  im  meist  diffe- 
renzirten  Zustand  aus  einer  relativ  dichten  Körnelung  aus  chromo- 
philer  Substanz  und  es  ordnen  sich  die  Körnchen  an  der  Basis  der 
Zelle  mehr  in  Gruppen  oder  Häufchen,  zwischen  welchen  gewöhnlich 
eine  netzförmige  Verbindung  nicht  kenntlich  ist,  nach  den  Fortsätzen 
in  eine  auf  den  Schnitten  unterbrochene,  zum  Theil  schlank  kolben- 
förmige Streifung.  Gleichzeitig  hat  die  Zelle,  namentlich  bei  etwas 
starker  Tinction,  eine  diffuse  Grundfärbung,  die  bestehen  bleibt,  wenn 
auch  alles  Zwischengewebe  völlig  entfärbt  ist  Als  nächste  Verän- 
derung zeigt  sich  nun  ein  Lichterwerden  der  Zelle,  dadurch  ent- 
stehend, dass  die  Körnchen  auseinanderrficken,  sich  mehr  gleich- 
massig  über  die  Zelle  hin  verbreiten,  und  dass  die  Grundtönung 
mehr  und  mehr  erlischt.  In  einem  weiteren  Stadium  erkennt  man 
dann  eine  deutlich  netzförmige  Verbindung  der  Körnchen  und 
in  einem  letzten  ruckt  das  Netzwerk  auseinander,  es  wird  sehr  grob- 
maschig, einem  grob  carrirten  Kleiderstoff  nicht  unähnlich  und  da- 
durch wird  schliesslich  die  ganze  Zelle  sehr  licht  und  hell  (vergl. 
Fig.  6  und  7).  Der  Zustand  erstreckt  sich  evident  auf  die  Ausläufer, 
deren  Streifung  also  ebenfalls  verschwindet.  Leider  sind  dieselben 
mit  diesen  Färbungen  nur  auf  kürzere  Strecken  kenntlich,  und  es 
gelingt  namentlich  nicht  festzustellen,    wie  sich  dabei   deren  weitere 
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Ver&stelang  verhält  Hit  Gbromsänre  nnd  ähnlich  behandelte  Prä- 
parate geben  darüber  keineswegs  weiteren  Anfschluss,  dagegen  wäre 
ein  solcher  wohl  mit  der  neuen  Golgi 'sehen  Methode  zu    erlangen. 

Wir  können  gleichzeitig  damit  auch  schon  Veränderungen 
des  Kerngerfistes  constatiren,  wenn  auch  dieselben,  wie  z.  B.  die 
Figur  1  zeigt,  entschieden  langsamer  eintreten  als  an  den  nicht  ner- 
vösen Zellen.  Am  Auffälligsten  ist  die  Sache  noch  an  Vogelgehirnen, 
deren  Zellkerne  allgemein  eine  sehr  gleichmässige  und  einfache  An- 
ordnung der  chromatischen  Substanz  zeigen:  ein  einziges  grosses  centra- 
les KernkOr(»erchen,  von  dem  radspeichenartig  einige  wenig  verzweigte 
Netxbälkchen  abgehen.  Das  Erscheinen  mehrerer,  2—6  oder  8  glän- 
zender Kernkörperchen ,  die  Verdichtung  des  Gerustwerks  ist  eine 
leicht  und  sicher  festzustellende  Veränderung,  die  sich  auch  wohl  von 
regressiven  Vorgängen  unterscheiden  lässt. 

Sind  erst  diese  Veränderungen  vor  sich  gegangen,  so  geht  auch 
sehr  bald  die  Pyramidenform  der  Ganglienzellen  verloren,  und  wir 
verlieren  dann  deren  Abkömmlinge  aus  dem  Gesicht;  schon  am 
vierten  Entzöndungstag  trifft  man  in  dem  zellenreicher  gewordenen 
Entzfindungsherd  meist  nur  noch  Dntergangsformen  von  jener  charak- 
teristischen Gestalt.  Speciell  das  Rnäuelstadium  der  Karyokinese 
habe  ich,  wie  schon  früher  betont,  nur  an  bereits  abgerundeten  Zellen 
wahrgenommen,  während  ich  dasselbe  an  Bindegewebszellen  überaus 
reichlich  gesehen  habe,  so  lange  dieselben  noch  ihre  bezeichnenden 
Stern-  und  Spindelformen  beibehielten.  Nachdem  wir  aber  nunmehr 
die  charakteristischen  Anfänge  der  activen  Veränderungen  kennen 
gelernt  haben,  können  wir  nicht  mehr  zweifeln,  dass  die  so  umge- 
wandelten Ganglienzellen  mit  in  die  identisch  structurirten  runden 
prolifertrenden  Zellen  übergehen.  Wahrscheinlich  machen  sie  vorher 
ein  Stadium  durch,  wo  die  vielleicht  amöboide  Zelle  eine  mehr  un- 
regelmässig  zackige  Form  und  zarte  Contouren  besitzt;  wenigstens 
sieht  man  gerade  solche  Zellen  auch  innerhalb  pericellulärer  Räume 
während  des  3.  und  4.  Entzündungstages. 

Damit  ist  das  Thatsächliche  unserer  Beobachtungen,  was  hier 
niitautheilen  war,  so  ziemlich  erschöpft  Der  Umstand  jedoch ,  dass 
fiber  active  Veränderungen  der  Zellsubstanz  überhaupt  noch  wenig 
nenere  Erfahrungen  vorliegen,  nöthigt  uns,  bei  der  hier  besprochenen 
etwas  zu  verweilen.  Erwähnen  wir  zunächst  zwei  Möglichkeiten  der 
Täuschung  oder  Verwechslung:  einmal,  die  Form  anlangend,  können 
wieder  die  schon  erwähnten  parasitisch  neben  den  nervösen  Zellen 
in  den  Hohlräumen  befindlichen  Elemente  irreführend  wirken,  indem 
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sie  nicht  allein  ein  sehr  schönes  chromatisches.  Gerüst  des  Zellen- 
leibs entwickeln,  sondern  anch  länglich- ovale,  selbst  kolbenförmige 
Gestalt  gewinnen  können.  Mass  man  daher  allen  weniger  aus- 
gesprochenen Pyramidenformen  gegenüber  auf  der  Hat  sein,  so  glaube 
ich  doch  nicht,  dass  von  jenen  Zellen  Formen,  wie  die  hier  Figur  6 
und  7  abgebildeten,  entstammen  können.  Eine  gewisse  Aehnlichkeit 
mit  der  activen  Veränderung  kann  ferner  der  Beginn  eines  regressiven 
Zustandes,  der  kömigen  Auflösung  (»moleculären  Zerfalls*)  erreichen ; 
dabei  verschwindet  gleichfalls  die  etwa  vorhandene  Streifung,  und  es 
stellt  sich  eine  mehr  gleichmässig  vertheilte  Körnelung  ein.  Das 
grobe  Korn  der  Zeichnung  und  das  Fehlen  der  Netzfiguren,  das  meist 
glänzende  Kernkörperchen  (vergl.  Fig.  8)  dienen  zu  der  bei  Anwen- 
dung starker  Systeme  hinreichend  sicheren  Unterscheidung. 

Ist  aber  die  Veränderung,  das  Auf-  oder  Hervortreten  einer  grob- 
netzförmig angeordneten  chromatischen  Substanz  eine  zuverlässig 
active,  bedeutet  sie  nicht  vielleicht  nur  eine  Rarefaction  des  Ghro- 
matins  oder  etwas  Aehniicbes?  Wir  können  an  der  Richtigkeit  der 
ersteren  Deutung  nicht  zweifeln  angesichts  der  Thatsache,  dass  diese 
Structur  bestehen  bleibt  bei  den  verschiedenen,  weiteren  activen  Ver- 
änderungen der  Zellen,  sogar  ganz  gewöhnlich  in  Zellen  mit  aus- 
gebildeten Karyokinesen  (wie  Fig.  4),  dass  sie  weiterhin  in  den 
Bindegewebszellen,  welche  sich  spindelförmig  ausziehend,  sich  zur 
Organisation  anschicken,  in  den  Zellen  mit  zarten,  unregelmässig  be- 
grenztem Protoplasma  auch  bei  anderen  ßntzundungsformen  getroffen 
wird,  dass  überhaupt,  ^ie  wir  neuerdings  erfahren  haben,  eine  ähn- 
liche, wenn  auch  engere  Netzstructur  dem  lebensfähigen  jugendlichen 
Protoplasma  der  Eizelle,  der  Drüsenzelle  u.  s.  f.  eigenthümlieh  ist. 
Debereinstimmend  lehrt  uns  aber  auch  das  Studium  der  Histogenese, 
dass  im  Lauf  der  physiologischen  Entwicklung  die  Ganglienzellen  zu- 
nächst eine  netzförmige  Structur  besitzen,  welche  sich  erst  später  («ft  nur 
theilweise)  streifenförmig  umwandelt.  Schon  Vignal*)  hatte  in  neuerer 
Zeit  an  den  Vorderhornzellen  des  Rückenmarks  bei  Schafembryonen 
gezeigt,  dass  längere  Zeit  dem  streifigen  Stadium  ein  feingrannlirtes 
vorangeht.  Bei  eigenen,  speciell  auf  die  feinere  Structur  gerich- 
teten Untersuchungen,  welche  ich  im  Hinblick-  auf  die  Wichtigkeit 
des  Gegenstandes  angestellt  habe,  konnte  ich  die  Zeichnung  am 
Besten  an  den  Spinalgauglien    von  Batrachier-   und  Salamander- 


*)  Sar  le  d^v^loppement  des  Clements  de  la  moeile  epintdre  des  mammf- 
fires.  Archiv,  de  Physiolog.  UI.  S^r.  Tom.  IV.  p.  177  und  1&84  XVL 
ann.  p.  364. 
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larven  nachweisen.  Man  sieht  an  —  in  Flemming'scher  Lösung 
behandelten  —  etwas  älteren  Larven  die  grösseren  Ausläufer  gewin- 
nenden Zellen  sich  in  der  Peripherie  des  Ganglions  ansammeln  und 
gewahrt,  wie  dieselben  mit  dem  zunehmenden  Alter  der  Larven  dnnkler 
werden  und  eine  in  der  Peripherie  der  Zelle  sich  einstellende  con- 
centrische  Streifang  erhalten,  während  dieselben  Zellen  jüngerer  oder 
die  mehr  nach  innen  gelegenen  gleichaltriger  Larven  hell  erscheinen 
und  eine  gleichmässige  netzförmige  Zeichnung  besitzen.  Neben  der 
Umwandlung  der  feineren  Structur  ergibt  sich  also  auch  hier  als 
zweite  Zustandsänderung  das  Auftreten  einer  sich  diffus  —  speciell 
auch  mit  Osmium  —  färbenden  Grundsubstauz  oder  achromatischen 
Einlagerung  in  die  Zelle,  auf  welche  ich  die  Aufmerksamkeit  lenken 
möchte.  Die  in  umgekehrter  Ordnung  verlaufenden  Aen- 
derangen  bei  der  Entzündung  können  wir  daher  im  Sinne 
^tricker's  als  eine  »Verjüngung"  bezeichnen. 

Vergleichen  wir  nunmehr  diese  Umwandlung  der  Zellsubstanz 
mit  den  Befunden  früherer  Untersuchungen,  so  ergibt  sich  an  Con- 
trolpräparaten,  die  in  Müll  er' scher  Lösung  oder  Chromsäure  gehärtet 
wurden,  dass  jene  im  Allgemeinen  der  früheren  feingranulösen 
Beschaffenheit  entspricht.  Deren  Zurückführung  auf  das  chromatische 
Netzwerk  schliesst  aber  einen  wesentlichen  praktischen  Vortheil  in 
sich.  Wie  von  mehreren  Autoren  (so  von  Schnitze  und  Rreissig*), 
sowie  Flesch**)  auf  Unterschiede  in  dem  normalen  Verhalten  der  Gan- 
glienzellen des  Rückenmarks  und  der  Spinalganglien  unter  einander  auf- 
merksam gemacht  worden  ist,  so  hat  mitRecht  die  Stricker'scheSchuIe 
Werth  darauf  gelegt,  dass  solche  auch  bei  den  Pyramidenzellen  der 
Hirnrinde  bestehen,  also  dass  Zellen  mit  dichterer  Substanz  und 
eckigem  Kern  und  andere  zartere,  feingranulirte  und  helle  Zellen  mit 
schönem  runden  Kern  sich  von  einander  abheben,  und  dass  von  den 
letzteren  dann  hinreichende  Uebergänge  zu  den  von  Henle***)  sog. 
Kömern  existiren,  welche  von  Unger  daher  besser  als  „Uebergangs- 
formen**  betitelt  wurden.  Nach  Anfertigung  von  Structurbüdern  kann 
man  analoger  Weise  Uebergänge  zwischen  dem  Typus  grösserer  Zellen 
mit  ausgesprochener  Streifung  und  solchen  mit  mehr  gleichmässig 
vertheilter,  selbst  bis  netzartig  verknüpfter  Körnelung  nachweisen. 
Man  kann  Stricker  ferner  darin  beistimmen,  dass  diese  Klasse  von 
Abweichungen    auf  Unterschieden    in    dem  Alter   der  Zellen   beruhe, 


•)  Virchow's  Archiv  Bd.  102.  1885.  S.  286. 

•♦)  Tagebl.  d.  58.  Vers,  deutsch.  Naturf.  etc.  Strassburg  1885.  S.  412. 
**♦)  Nervenlehre  2.  Aufl.  S.  21. 

17  ♦ 
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und  dass  die  Körner  dabei  anf  der  untersten  Stufe  der  physiologischen 
Entwicklung  stehen.  Musste  aber  die  Stricker'sche  Schule  sich  be- 
schränken zu  statuiren,  dass  bei  der  Entzündung  eine  grössere  Zahl  feiii- 
granulirter  Ganglienzellen  und  „Uebergangsformen''  als  in  der  Norm, 
auch  relativ  ansehnliche  Exemplare  derselben  hervortreten,  und  waren 
daher  so  manchen  Zweifeln  an  der  activen  Betheiiigung  wirklicher  aus- 
gebildeter Ganglienzellen  Th(ir  und  Thor  geöffnet,  so  können  wir 
sagen,  dass  eine  solch  grob  netzförmige  Anordnung  der  chromatischen 
Substanz  und  eine  so  lichte  Beschaffenheit  der  Zellen  wie  bei  der 
Entzündung  in  der  Norm  überhaupt  nicht  gefunden  wird,  diiss  wir 
damit  von  vornherein  eine  pathologische  und  zwar  active  Veränderung 
vor  uns  haben.  Es  musste  aber  früher  entgehen,  dass  die  Beschaffen- 
heit der  entzündlich  verjüngten  und  der  normalen  jugendlichen 
Zelle  nicht  völlig  identisch  ist. 

Die  Anfangsstadien  der  entzündlichen  Umwandlung  der  Gan- 
glienzellen decken  sich  aber  wieder  mit  den  niederen  Entwicklnngs- 
formen  der  Norm  und  es  wird  daher  schwer  gemacht,  die  sich  auf- 
drängende Frage  zu  entscheiden,  welche  Entwicklungsstufen  der 
Ganglienzellen,  speciell  ob  etwa  noch  die  grossen  Zellen  mit  aus- 
gebildeter Streifung,  activ  werden  können. 

Aus  diesem  Grunde  habe  ich  es  für  nOthig  gehalten,  noch  eine 
Anzahl  Entzündungsversuche  am  Rückenmark  anzustellen. 
Man  war  dabei  eines  doppelten  Vortheils  sicher:  einmal  wären  die 
bekanntlich  durchweg  sehr  schön  gestreiften  multipolaren  Zellen  des 
Vorderhorns  vermöge  ihrer  Grösse  und  ihrer  geringeren  Anzahl  noch 
leicht  in  stärker  verändertem  Zustand  wiederzuerkennen  gewesen; 
dann  gelingt  am  Rückenmark  die  Darstellung  einer  gleichmässigen 
und  schönen  Struclurzeichnung  der  Zellen  ohne  Vergleich  leichter  als 
im  Gehirn.  Drei  wohlgelungene  Versuche  an  Kaninchen  —  eine  ja 
vielleicht  zu  geringe  Zahl  -:-  vom  zweiten,  vierten  und  siebenten 
Entzündungstag  und  eine  grössere  Zahl  solcher  an  Fröschen  haben 
aber  trotzdem  nur  reichliche  und  charakteristische  Degenerations- 
formen, jedoch  mit  Bezug  auf  die  in  Rede  stehenden  activen  Verän- 
derungen an  jenen  Zellen  lediglich  negative  Resultate  zu  Tage  ge- 
fördert. Dies  stimmt  überein  mit  dem,  was  wir  durch  die  übrigen 
Experimentatoren  erfahren  haben,  von  denen  keiner  zuverlässige  Pro- 
liferationsvorgänge  sehen  konnte.  Es  ist  klar,  dass  dadurch  die  Zweifel 
in  die  Proliferationsfähigkeit  der  grossen,  schön  gestreiften  Rinden- 
Pyramidenzellen  lebhaft  bestärkt  werden. 

Weit  häufiger  als  im  Gehirn  trat  übrigens  an  den  Ganglienzellen 
des  Rückenmarks  eine  homogene  Suhstanzumwandlung  ein,  wie 
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sie  ja  beim  Menschen  sehr  häufig  gesehen  wird.  Ich  nehme  daher 
Anlass,  an  dieser  Stelle  mit  zwei  Worten  auf  die  Beurtheilung  dieses 
Zustandes  zurückzukommen.  Findet  man  die  homogene  Schwellung, 
was  recht  oft  begegnet,  an  Bindegewebszellen,  so  kann  man  zugleich 
in  denselben  evidente  Karyokinese  häufig  beobachten,  die  Zelle  ist 
also  dabei  activ.  An  der  ähnlich  veränderten  Ganglienzelle  des  Vor- 
derhorns  wird  aber  der  Kern  bald  undeutlich,  um  dann  ganz  zu 
verschwinden;  wahrscheinlich  bedeutet  also  die  Veränderung  hier  eine 
rückgängige  Metamorphose.  Sieht  man  ferner,  dass  die  homogene 
Substanz  in  der  Ganglienzelle  Anfangs  nur  das  Gentrum  einnimmt, 
während  ein  Re^^t  der  streifigen  Zeichnung*  sich  noch  an  einem  Saume 
der  Peripherie  erhält,  dass  in  anderen  Fällen  die  Substanz  vor  der 
homogenen  Umwandlung  sogar  körnigen  Zerfall  zeigt,  während  an 
den  Bindegewebszellen  gerade  an  späteren  Entzündungstagen  ein 
chromophiles  Netzwerk  zum  Vorschein  kommt:  so  wird  man,  glaube 
ich,  zu  der  Annahme  gedrängt,  dass  die  homogene  Substanz  bei  der 
letzteren  Zelle  nur  eine  Einlagerung  in  ein  gleichzeitig  vorhandenes 
und  nur  verdecktes  chromatisches  Gerustwerk  darstellt,  während  sie 
hingegen  bei  der  Ganglienzelle  dasselbe  direkt  verdrängt  und  auflöst, 
resp.  ersetzt.  —  

Der  vorangehenden  Darstellung  meiner  Untersuchungen  habe 
ich  nur  Weniges  hinzuzufügen.  Die  Zweifel,  ob  progressive  Verände- 
rungen der  Ganglienzellen  wirklich  vorkommen,  Zweifel,  welche  auch 
nach  den  zahlreichen  und  mühevollen  früheren  Untersuchungen  über 
unseren  Gegenstand  zu  Recht  bestanden,  sind,  wie  ich  hoffe,  wider- 
legt worden.  Die  Verfeinerung  unserer  üntersuchungsmethoden  und 
andererseits  die  Thatsache,  dass  die  Formveränderung  der  Ganglien- 
zellen den  Umwandlungen  ihrer  Substanz  erst  einige,  wenn  auch  kurze 
Zeit  nachfolgt,  setzen  uns  in  den  Stand,  so  frühzeitig  active  Charak- 
tere an  denselben  zu  finden,  dass  die  Zellen  im  Debrigen  noch  wohl 
zu  erkennen  sind.  Mit  weiteren  und  wohl  zuverlässigeren  Gründen 
war  daher  Wesentliches  von  dem  zu  belegen,  was  frühere  Unter- 
suchungen schon  vorausgreifend  hingestellt  hatten:  der  Befund  mehr- 
facher Kerne,  der  Eintritt  von  Karyokinesen  und  von  activer  Um- 
wandlung der  Zellsubstanz  an  direkten  Abkömmlingen  von  Ganglien- 
zellen. Darüber  hinaus  gehen  auch  die  Resultate  dieser  Untersuchung 
nicht;  es  erscheint  im  Gegentheil  danach  die  Tragweite  der  activen 
Zustände  der  Ganglienzellen  wesentlich  eingeschränkter,  als  man  es 
wiederholt  dargestellt  hat. 

Ich  weise  zunächst  darauf  hin,  dass  diese  Veränderungen  des 
Parencliyms  nur  bei  den  lebhafteren  Reizzuständen   erfolgen,    welche 
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eine  intensiver  und  sturmischer  verlaufende  acute  Encephalitis  setzt. 
Weder  bei  der  uecrobiotiscben  Erweichung,  noch  bei  der  schleichend 
interstitiellen  Entzündung,  welche  nach  einer  leichteren  mechanischen 
Verletzung  zu  entstehen  pflegt,  habe  ich  sie  bisher  constatiren  können; 
wenn  dagegen  Coen  wahrscheinlich  bei  seinen  Stichwunden  analoge 
Zustände  hervorgebracht  hat,  so  dürfte  das  durch  die  zugleich  be- 
wirkte Anbrennung  der  Gehirnsubstanz  bedingt  sein.  Selten  sind 
ferner  diese  activen  Zustände  bei  der  Gehirneiterung,  wo  sich  dagegen 
die  Ganglienzellen  aufifällig  lange,  anscheinend  unverändert  erhalten 
können;  endlich  fehlen  sie  auch,  meinen  Erfahrungen  zufolge,  bei  dem 
Processe  der  progressiven  Paralyse,  wie  ich  gegenüber  älteren  posi- 
tiv lautenden  Angaben  betone. 

Eingeschränkt  ist  auch  an  sich  die  Proliferationsfähigkeit  der 
Ganglienzellen:  nur  ein  vielleicht  kleiner  Theil,  die  ^üngeren"^  da- 
runter, scheint  dieselbe  zu  besitzen.  Dann  gehen  sie,  soweit  man 
nachweisen  kann,  nur  in  die  runden,  kOrnchenzeüenartigen  Gebilde 
über.  Die  Abkömmlinge  der  Ganglienzellen  sind  daraus  nicht  mehr 
einzeln  herauszufinden;  wir  wissen  aber  im  Allgemeinen  von  ihnen, 
dass  sie  nach  einem  vorübergehenden  activen  Zustand  wieder  der 
Rückbildung  verfallen,  oder  aber,  wie  gewisse  jetzt  nicht  weiter 
zu  verfolgende  Erfahrungen  am  Menschen  nahe  legen,  auch  längere 
Zeit  gleich  den  gewöhnlichen  Eörnchenzellen  inactiv  in  wenig  ver- 
ändertem Zustand  verharren.  Die  weitgehenden  Behauptungen  der 
Stricker 'sehen  Schule,  dass  die  Ganglienzellen  in  eine  mit  den 
bindegewebigen  Elementen  identische  Proliferation  gerathen,  habe 
ich  keineswegs  bestätigen  können:  bei  einer  späteren  Gelegenheit 
werde  ich  nachzuweisen  haben,  dass  die  zelligen  Elemente  der  Binde- 
substanz, soweit  sie  sich  nicht  in  grosse  Eörnchenzellen  umwandeln, 
aus  sich  heraus  die  neue  bindegewebige  Organisation  formiren,  wo- 
bei sich  allenfalls  nur  noch  sesshaft  gewordene  Wanderzeilen  be- 
theiligen. 

Das  Thatsächliche  meiner  Dntersuchungsergebnisse  schloss  nach 
Ermittelung  der  Anfänge  des  activen  Zustandes  der  Ganglienzellen 
mit  dem  Stadium  ab,  wo  die  Zellen  auch  ihre  Form  veränderten,  wo 
sie  dann  zu  indifferenten  Entzündungszellen  geworden,  in  dem  sich 
bildenden  Zellenhaufen  der  entzündlichen  Neubildung  gleichsam  un- 
tertauchen. Den  zahlreichen  sich  hier  noch  aufdrängenden  Fragen, 
die  nur  auf  indirectem  Wege  zu  erledigen  wären,  bin  ich  aus  dem 
Wege  gegangen,  weil  mir  dazu  unsere  Methoden  noch  nicht  com- 
petent  genug  erscheinen,  weil  die  Zahl  der  Fehlerquellen,  welche 
durch    den    Kelchthum    der   Hirnrinde   an    verschiedenartigen    Form 
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elementen  von  äbDÜcher  Grösse  bedingt  werden,  eine  zu  grosse  ist. 
Misstraaeu  und  Vorsicht  musste,  namentlich  durch  das  negative 
Resultat  der  Ruckeumarksversuche  erweckt  werden,  welche  um  so 
mehr  in's  Gewicht  fallen,  je  weniger  sie  von  solchen  Fehlerquellen 
belastet  werden.  Doch  dürfen  wir  andererseits  zu  unseren  Gunsten 
anfuhren,  dass  die  acute  Aetzmyelitis  auch  sonst  nicht  ganz  identisch 
mit  der  entsprechenden  Encephalitis  ist  Nur  das  Verhalten  der 
Bindegewebsneubildung  ist  ein  analoges,  dagegen  sind  gerade  die 
entstehenden  Kdmchenzellen  anderer  Natur:  das  meist  bald  zerfal- 
lende chromatische  Gerustwerk  des  Kerns  und  der  Zellensubstanz 
läset  sie  den  gewöhnlichen  Formen,  wie  sie  bei  der  nekrobiotiscben 
Erweichung  bestehen,  zuweisen. 

Deber  das,  was  in  dieser  Untersuchung  zweifelhaft  und  unabge- 
schlössen  geblieben  ist,  erwarte  ich  Aufschlnss  durch  weitere  mit 
noch  mehr  verfeinerten  Methoden  angestellte  Forschungen;  bezüglich 
der  Fähigkeit  an  sich  zu  activen  Umwandlungen  dürfen  wir  aber 
schon  jetzt  die  nervösen  Zellen  den  Drusen  und  Epithelzeilen  an  die 
Seite  stellen,  wo  jene  schon  früher  durch  den  Nachweis  der  Karyo- 
kinese  sicher  gestellt  werden  konnte. 


IV. 
ALTkikCL-ngm 

Zur  Frage  der  activen  Veränderungen  der  Axencylin- 
der  bei  Entzündungen.  Soweit  ich  übersehe,  bat  allgemeiner  als 
för  die  Ganglienzellen  die  Annahme  Glauben  gefunden,  dass  an  den 
Axencylindern  active  Zustände  eintreten  können.  Führe  ich  nur  ganz 
karz  einige  Literaturbelege  an,  so  werden  sehr  radicale  Anschauungen 
wieder  von  der  Stricker'schen  Schule  vertreten.  Hamilton*)  hat 
schon  vor  Jahren,  jedoch  auf  Grund  recht  wenig  überzeugender  Un- 
tersuchungen, lebhafte  Production  von  Eiterzellen  aus  Axencylindern 
des  Rückenmarks  behauptet.  Unger  will  dasselbe  sogar  an  den 
DDarkhaltigen  Fasern  des  Gehirns  (von  Thieren)  gesehen  haben;  aber 
auch  Meyer  und  Beyer**)  befürworten  in  einer  gründlichen  Arbeit 
die  Neubildung  von  Kernen  in  Axencylindern;  endlich  hat  selbst 
Westphal***)  eine  Entzündung   als  parenchymatöse  angesprochen, 

*)  Quaterly  Joarnai  of  microsc.  science  1875.  p.  335. 
•♦)  Dieses  Arohiv  Bd.  XII.  S.  392. 
•♦•)  Dieses  Archiv  Bd.  XL  S.  243 fif. 
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weil  wesentlich  dabei  nur  die  Axencylinder  geschwellt  und  hypertro- 
ph irt  waren. 

Ich  möchte  daher  meinen  Gegenstand  nicht  verlassen,  ohne  gel- 
tend zu  machen,  wie  wenig  fest  gerade  die  Annahme  activer  Verän- 
derungen an  den  Axencylindern  begründet  ist,  viel  weniger  als  be- 
zuglich der  Ganglienzellen. 

Meine  Gründe  sind  folgende: 

1.  Ungleich  leichter  als  im  Gehirn  schwellen  im  Rückenmark  die 
Axencylinder  an;  schon  bei  ganz  leichten  Verletzungen  repräsentirt 
dieser  Zustand  die  erste  und  intensivste  Veränderung;  ich  habe  das 
nicht  nur  an  Experimenten  bei  Thieren,  sondern  auch  in  Fällen  von 
frischen,  zum  Theil  sogar  geringfügigen  Rückenmarksblutnngen  spon- 
taner Art  beim  Menschen  gesehen.  Sie  schwellen  da  an  zu  einer 
Zeit  und  unter  Umständen,  wo  weder  Körnchenzellen,  noch  am  Binde- 
gewebsapparat  etwas  Besonderes  zu  sehen  ist.  Der  isolirte  Befund 
geschwellter  Axencylinder  im  Rückenmark  spricht  daher  nicht  noth- 
wendig  für  eine  besondere  —  parenchymatöse  —  Form,  sondern  wohl 
zunächst  für  eine  leichtere  Art  oder  auch  ein  besonders  frühes  Sta- 
dium der  Entzündung. 

2.  Es  ist  leicht  erklärlich,  dass  die  meist  colossalen  Schwell- 
formen der  Axencylinder  zur  Annahme  geführt  haben,  dass  sie  unter 
activer  Betheiligung  lebenden  Protoplasmas  erzeugt  seien.  Nichts 
spricht  aber,  glaube  ich,  so  sehr  dagegen,  als  der  ausserordentlich 
frühe  Eintritt  der  Veränderung.  Schon  nach  12  Stunden  hat  sie 
Gharcot*)  nach  einer  Schussverletzung  des  Rückenmarks  beim  Men- 
schen, in  derselben  Zeit  bei  Fröschen,  nach  24  Stunden  bei  Kanin- 
chen habe  ich  sie  deutlich  ausgebildet  wahrgenommen,  ob  sie  gleich 
in  den  nächsten  Tagen  noch  zunehmen.  Wenn  nun  zu  dieser  Zeit 
noch  keinerlei  active  morphologische  Veränderungen  an  zelligen  Ele- 
menten nachweissbar  sind,  wenn  speciell  diä  homogene  Schwellung 
der  Bindegewebszellen  erst  im  Laufe  des  zweiten  Tages  einsetzt,  wäre 
es  da  nicht  sehr  auffällig,  vorausgesetzt,  dass  die  Veränderung  eine 
active  ist,  dass  damit  gerade  die  nicht  zelligen  Axencylinder  zuerst 
paradiren  und  ist  es  nicht  wahrscheinlicher,  dass  es  sich  bei  ihnen 
nur  um  eine  passive  Quellung  handle? 

3.  Recht  viel  ist  gegen  die  wiederholt  kundgegebenen  Beobach- 
tungen kernhaltiger  Axencylinder  geltend  zu  machen.  Zunächst 
sind  bei  Längsschnitten  Täuschungen  durch  anliegende  und  invagi- 
nirte  Rundzeilen  mindestens  ebenso  gut  wie  bei   den  Ganglienzellen 


*)  Archiv,  de  Physiologie  1872.  p.  93. 
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rodglieh,  die  letzteren  sind  an  Axencylindern  von  mir  —  in  Profil- 
ansichten —  direct  beobachtet  worden.  Sehr  bedenklich  ist  dann 
natürlich  die  Verwerthnng  von  Querschnittsbildern,  die,  wenn  sie  kern- 
haltig w&ren,  aach  durch  den  Gebrauch  der  Schraube  kaum  von  ge- 
wöhnlichen runden  Zellen  zu  unterscheiden  wären.  Eine  noch  frucht- 
barere Quelle  der  Verwechslung  ist  weiterhin  zweifellos  oft  durch 
das  Auftreten  kömiger  heller  Anhäufungen  im  Innern  der  Axency- 
linder  gegeben  worden,  die  als  „Anfangsstadien  der  Kernbildung'' 
(Unger),  ja  sogar  bei  wenig  gelungener  Färbung,  wie  sie  z;  ß.  offen- 
bar Hamilton  zu  Gebote  stand,  als  ausgebildete  Kerne  imponiren 
können*  Hayem*)  hat  sie  schon  in  einer  schönen  mit  lehrreichen 
Abbildungen  ausgestatteten  Untersuchung  richtig  als  central  begin- 
nende Verfettungen  gedeutet.  Thatsächlich  zeigen  sich  bei  Spiritus- 
härtnng,  wobei  sich  das  Fett  am  vollständigsten  auflöst,  statt  der 
rundlichen  Gebilde  gewöhnlich  eben  solche  Vacuolen. 

Im  Weiteren  zerfallen  die  Axencylinder  sehr  häufig  in  mehrere 
hinter  einander  auch  wohl  neben  einander  liegende  rundliche,  zum 
Theil  zellenähnliche  Schollen,  die,  wenn  sie  körnig  werden,  auch  an 
das  Aussehen  von  Körnchenzellen  erinnern  können,  aber  weder  deren 
chromatische  Zellenzeichnnng,  noch  Kerne  erhalten.  Solche  homo- 
gene Schollen  trifft  man  auch  einzeln  zwischen  grösseren  Haufen  von 
Körnchenzellen,  aber  leicht  von  ihnen  unterscheidbar,  wenn  auch  in 
Grösse  und  Form  ähnlich. 

Auch  im  Oebrigen  wird  die  Substanz  der  homogenen  Axencylin- 
der sehr  oft  und  ziemlich  früh  grobkörnig;  dass  sie  dann  bröckelig 
werden  und  zerfallen,  habe  ich  oft  gesehen.  Niemals  aber  habe  ich 
in  den  zahllosen  geschwellten  Exemplaren  der  Entzfindungspräparate, 
sei  es  bei  massiger,  sei  es  bei  besonders  starker  Verdickung,  das  Auf- 
treten einer  chromophilen  structurirten  Substanz  wie  bei  den  activ 
werdenden  Zellen  wahrgenommen  oder  auch  nur  eine  Andeutung  der- 
selben. In  den  homogenen  runden  Zellformen,  die  bei  Entzündungen 
des  Gehirns  bei  Menschen  so  häufig  auftreten,  sieht  man  oft  unter 
dieser  Substanz  wie  durch  einen  Schleier  ein  blasses  chromatisches 
Netzwerk;  andere  lichtere  Exemplare  zeigen  es  dann  ausgebildet 
Davon  ist  hier  nicht  die  Rede;  mit  Leitz  Oelimmersion  Vit  zeigte 
sich  jedes  Hai  (bei  Härtung  in  Spiritus,  Ghromsäure  oder  Plem- 
ming'scher  Lösung  und  verschiedenfachen  Färbungen)  eine  matt 
homogene  glasige  Tinction  oder  eine  ebensolche  blasse  grobkörnige 
zerfallende  Masse.     Es  ist  darnach  ganz  unwahrscheinlich,  dass  das 


*)  Note  sur  denx  oas  de  my^lite  aigiie.  Archiv,  de  Phys.  1874.  p.  603. 
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grobkörnige  Ausseben  einer  protoplasmatiscben  Umwandlung  der  Sub- 
stanz der  Axeucylindcr  entspricht.  Mitten  in  friscbeu  zelligen  Wuciie- 
rungen,  z.  B.  auch  in  Abscessmembranen  erblicken  wir  daher  auch 
öfter  solche  dicke  klumpige  Balken  oder  Trümmer  vollkommen  inactiv 
und  vom  Rande  her  ausgenagt  liegen. 

Endlich  ist  im  Gehirn  die  Möglichkeit  einer  Verwechslung,  gegen 
die  man  in  jedem  Fall  auf  der  Hut  sein  muss,  mit  geschwellten 
Bindegewebs- (Neuroglia-)ZeUen  in  hohem  Grade  vorhanden. 
Wenn  diese  letzteren  homogen  und  langgestreckt  wurstartig  sind  und 
auf  dem  Schnitt  ohne  seitliche  Ausläufer  erscheinen,  so  ist  die  Unter- 
scheidung von  Axencylindern  (insbesondere  an  Muller-Präparaten) 
sehr  schwierig  und  kann  nur  bewerkstelligt  werden,  indem  man  an- 
dere evidentere  Formen  aufsucht  oder  sich  eben  auf  den  Nachweis 
von  Kernen  stützt.  Ich  besitze  unter  Anderem  Präparate  yon  Ence- 
phalitis des  Menschen,  wo  beinahe  auf  jedem  Gesichtsfelde  solche 
zweifelhafte  Exemplare  aufstossen,  und  man  kann  wohl  allgemein 
sagen,  überall  wo  im  Gehirn  (nicht  im  Rückenmark)  geschwellte 
Axencylinder  yorhanden  sind,  finden  sich  auch  geschwellte  Gliazellen. 
Bestehen  aber  solche  Zweifel,  so  spricht  doch  die  Präsumptlon  mehr 
für  die  Herkunft  der  kernhaltigen  Gebilde  von  Zellen  als  von  ver- 
dickten Axencylindern. 

4.  Wie  ich  schon  früher  betont  habe,  ist  die  behauptete  beson- 
dere zellige  Anlage  der  Axencylinder  der  weissen  Substanz  im  Em- 
bryonalleben sehr  fraglich.  Nach  dem  Vorgange  Hensen's  glaube 
ich  dieselben  aus  Ausläufern  der  Zellenanlage  der  grauen  Substanz, 
nicht  nur  bei  Batrachierembryonen ,  sondern  auch  an  Hühnchen  ab- 
leiten zu  können. 

Nach  alledem  glaube  ich  mich  dahin  resümiren  zu  dürfen,  dass 
gültige  oder  auch  nur  überzeugende  Beweise  für  die  Existenz  activer 
Zustände  an  den  Axencylindern  zur  Zeit  nicht  erbracht  sind. 


Die  Ergebnisse  der  vorangehenden  Untersuchung  fasse  ich  schliess- 
lich in  folgende  Sätze  kurz  zusammen: 

1.  Das  Vorkommen  mehrkerniger  Ganglienzellen  von  schöner 
Pyramidenform  ist  durch  die  älteren  Angaben  nicht  hinreichend  er- 
wiesen. Mehrkernige  grosse  runde  Elemente  sind  aber  bei  Entzün- 
dungen der  grauen  Substanz  des  Gehirns  häufig. 

2.  In  der  Regel  kann  das  Knäuelstadium  der  Karyokinese  ebenso 
wenig  wie  mehrfache  Kerne  an  Abkömmlingen  von  Ganglienzellen 
mit  Sicherheit  constatirt  werden,  so  lange  dieselben  ihre  charakte- 
ristische Structur  und  Form  bewahrt  haben. 


Debet  progreseiTe  Veränderungeo  der  Ganglienzellen  etc.  267 

3.  Eine  wichtige  Fehlerquelle  för  die  Beurtheiliing  der  Umwand- 
lungen der  Ganglienzellen  wird  geschaffen  durch  grosse  jugendliche 
Elemente,  welche  neben  den  Ganglienzellen  innerhalb  der  pericciln- 
lären  Räume  auftreten. 

4.  Dagegen  lassen  sich  frühzeitige  active  Veränderungen  in 
der  feineren  Structur  der  Pyramidenzelien  der  Hirnrinde  erwei- 
sen: dieselben  erhalten  statt  der  streifenförmigen  Zeichnung  ein 
schönes  grobmaschiges  Netzwerk,  ausserdem  wird  die  Zellsub- 
stanz durch  das  Verschwinden  der  diffusen  Grundtönung  sehr  licht 
und  hell;  endlich  findet  zugleich  eine  Complication  des  Gerüstwerks 
der  Kerne  statt:  Alles,  während  die  Zellen  ihre  normale  Form  und 
Ausläufer  noch  besitzen,  am  dritten  Tage  der  Aetzentzündung  zu 
conatatiren. 

5.  Dieser  an  normalen  Zellen  der  Hirnrinde  nicht  vorhandene 
Zustand  ist  auf  Grund  histogenetischer  Erfahrungen  als  „Veijüngung*" 
zu  bezeichnen. 

6.  Sehr  bald  treten  dann  auch  Formveränderungen  ein,  und  die 
Ganglienzellen  gehen  mit  in  grosse  runde  körnchenzellenartige  Ele- 
mente über,  in  welchen  Kerntfaeilungen  reichlich  statthaben,  welche 
aber  später  wieder  der  Rückbildung  verfallen. 

7.  Nicht  alle  Ganglienzellen  sind  nachweisbarer  activer  Verän- 
derungen fähig,  am  besten  die  sogenannten  Körner,  wahrscheinlich 
Dicht  die  „ausgebildeten**  grossen  Zellen  der  dritten  Rindenschichte, 
und  insbesondere  sind  die  Zustände  nicht  an  den  grossen  Vorderhorn- 
zellen  des  Rückenmarks  bei  traumatischer  Myelitis  zu  constatiren. 

8.  Die  homogene  Umwandlung  der  Substanz  der  Ganglien- 
zellen ist  ein  regressiver  Vorgang,  während  dieselbe  Veränderung  bei 
Bindegewebszellen  mit  gleichzeitiger  Proliferation  einhergeht. 

9.  Das  Vorkommen  activer  Veränderungen  an  den  Azencylindern 
ist  anerwiesen. 


Erklärung  der  Abbildungen.    (Taf.  III.) 

Figur  1.  Hartnack  Obj.  VII.,  Oc.  3.  Vergr.  300.  Flemming'sche 
Lösung,  Spiritus,  Mageniarotb.  Entzündete  Partie  der  Hirnrinde  des  Kanin- 
chens vom  dritten  Tage.  In  den  pericellulären  Räumen  bei  a.  neben  einem 
Koro,  bei  b.  neben  einer  Pyramidenzelle  je  eine  in  Karyokinese  befindliche 
andere  Zeile,  ausserdem  bei  e.  eine  gewöhnliche  Rundzelle;  bei  o.  eine  kra- 
genformlge  Randzelle  in  Karyokinese  mit  eben  vollendeler  Theilung,  bei  d.  eine 
Randzelie  im  Beginn  der  Proliferation  mit  Vermehrung  der  chromatischen 
Substanz  des  Kerns,  daneben  eine  untergehende,  halb  sklerotische  Pyramiden- 
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zelle.  Bei  f.  eine  Capillare.  Man  sieht  an  den  Ganglienzellen  and  Körnern 
keine  deutlichen  Sparen  activer  Verandening. 

Figur  2.  Hartnack  VII.  Oc.  3.  Chromsäure  von  V^  pCt.,  Boraxcar- 
min.  Aetzentzändang  Tom  12.  Tage,  Hirnrinde  Kaninchen.  Man  sieht  grosse 
ronde  Zellen.  Ton  welchen  zahlreiche  mehrere  Kerne  besitzen«  in  ein  Fachwerk 
eingelagert,  das  ans  sich  verdichtenden  stem-  and  spindelförmigen  Bindege- 
webszellen gebildet  wird.  Bei  a.  ein  erhaltener  pericellulärer  Raum,  Ton  zwei 
etwas  ausgezogenen,  aber  noch  kenntlichen  Randzellen  umschlossen.  Bei  b. 
junge  Capillaren. 

Figor  3*).  Leitz,  Oelimmersion  Vi^,  Vergr.  1200.  Rundliche  Zelle 
mit  weitmaschigem  chromatischen  Gerüstwerk  aus  einem  Entzündungsherd 
vom  3.  Tage;  Rinde  Kaninchen.    Spiritus,  Magentaroth. 

Figur  4.  Leitz  V^^,  Spiritus,  Magentaroth.  Rundliche  Zelle  mit  Ge- 
rüstwerk und  Karyokinese  (Knäuelstadium)  von  demselben  Präparat  wie 
Figur  3. 

Figur  5.  Leitz  Yi^,  Spiritus,  Magentaroth.  Grosse  ausgebildete  Rin- 
denpyramidenzelle,  Mensch,  normal. 

Fig^r  6.  Vergr.  und  Behandlung  wie  Fig.  5;  Entzündungsherd  vom 
dritten  Tage.  Kaninchen.  Ganglienzelle  (flaschenförroig)  in  activer  Umwand- 
lung; sehr  weitmaschiges  chromatisches  Netzwerk,  erblasste  Grundfarbung. 

Figur  7.  Pyramidenförmige  Ganglienzelle  mit  weitmaschigen,  doch  etwas 
gedrängterem  ohromatischen  Gerüstwerk.    Das  Uebrige  wie  Figur  6. 

Figur  8.  Ganglienzellen  im  Beginn  der  körnigen  Degeneration,  im 
Spilzenfortsatz  noch  Ueberreste  der  Streifung,  glänzendes  Kern  körperchen. 
Aus  einem  Entzündungsherd  vom  ersten  Tage;  das  Uebrige  wie  in  den  vori- 
gen Figuren. 


*)  Die  mit  Hülfe  der  Abbe'schen  Camera  lucida  bewirkte  Herstellung 
der  folgenden  Abbildungen  verdanke  ich  der  Güte  des  Herrn  Dr.  Eyrich 
von  hier. 
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Darstellnng  nnd  Beschreibung  einer  intrauterin 

entstandenen  Narbe  in  der  reehten  Hemisph&re 

des  Gehirns  einer  chronisch  BUklsinnigen. 


Von 
Director  Dr.  Julius  JeHMR 

in  CharlottenbuTg*). 


JJie  anverehelichte  20  Jahre  alte  Dorothea  Qu  an  dt  ist  am  23.  Mai  1857 
in  die  Heilanstalt  AUenberg  aufgenommen.  Nach  den  Acten  ist  sie  anehelicli 
geboren,  ihre  Mutter  ist  45  Jahre  alt  185G  an  Lungenentzündung  gestorben. 
Der  Vater  war  zur  Zeit  der  Aufnahme  unbekannt  wo  in  Polen. 

Patientin  hielt  sich  bei  einer  Tante  auf,  die  ihre  Erziehung  übernom- 
men halte. 

In  der  Armenschule  der  Kreisstadt  Stallupönen  zeigte  sie  wenig  Port- 
schritte,  lernte  mit  grosser  Mühe  ihren  Namen  schreiben,  sonst  von  Lesen  und 
Schreiben  nichts.  Auch  zur  Anfertigung  von  Handarbeiten  war  sie  ange- 
schickt. Das  letztere  beruhte  nun  allerdings  wohl  an  der  Missbildung,  die  sie 
aus  dem  Mutterleibe  mit  in  die  Welt  gebracht  hatte. 

Linke  Hand  und  linker  Fuss  entwickelten  sich  nicht  im  Verh&ltniss  der 
anderen  Körpertheile,  blieben  zurück,  waren  von  Anfang  an  gelähmt  und 
nahmer.  im  Lauf  der  Zeit  die  der  essentiellen  Kinderlähmung  ei  gen  thüm  liehe 
Contractionsstellung  an. 

Im  achten  Lebensjahr  ward  sie  dazu  noch  von  epileptischen  Krämpfen 
befallen,  die  aber  bald  vorübergingen  und  nicht  wieder  auftraten. 

Mit  15  Jahren  eingesegnet,  und  bald  darauf  menstruirt.  Menses  stets 
regelmässig. 

Der  Anfang  der  specifischen  Geistesstörung  zeigte  sich  auf  der  von  Ge- 


^)  Vorgetragen  in  der  Sitzung  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft 
am  29.  Juni  1887. 
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burt  an  dementen  Basis  etwa  5  Wochen  Tor  der  Aufnahme.  Die  Patientin 
wurde  geschwätzig,  schlaflos,  sprach  verwirrt  von  Lieben  und  Heirathen,  ward 
denn  aggressiv  gegen  die  Kinder  der  Tante,  wollte  mit  einem  Beil  die  Haus- 
katze köpfen,  und  als  sie  durch  die  Tante  daran  gehindert  wurde,  warf  sie 
derselben  rücksichtslos  das  Beil  vor  die  Fusso. 

Gelegentlich  warf  sie  auch  ihr  Essen  in  die  Stabe,  zerschlug  Geräthc 
und  schimpfte  ohne  Veranlassung.  Nach  dem  fünften  Tage  trat  Schlaf  ein, 
ohne  dass  dabei  Beruhigung  herbeigeführt  wurde. 

Die  Kranke  kam  deshalb  in's  Stallupöner  Krankenhaus  und  von  da  aus 
am  23.  Mai  1857  nach  Alienberg. 

flier  fiel  sie  durch  ihre    „klugen*,  schwarzen,   stechenden  Augen  auf, 
zeigte  sich  dabei  aber  sehr  erregt,  zerriss  die  Kleider,  wurde  aggressiv  gegen 
'  die  Wärterin  und  dergleichen  mehr. 

Weiterhin  wechselte  ihr  Verhalten  zwischen  Erregung  und  grosserer 
Ruhe,  so  dass  sie  einige  Tage  vor  Weihnachten  nach  der  Station  der  rohigen 
Arbeiterinnen  versetzt  werden  konnte.  Beschäftigung  nahm  sie  selten  vor, 
etwas  Wollezupfen  war  alles,  was  ihr  beigebracht  werden  konnte  und  im 
Sommer  die  Besohäfiigung  im  Gemüsekeller. 

Im  Mai  1858  bekam  sie  einen  Drüsenabscess  am  Halse,  der  aller  Be- 
handlung lange  Zeit  hindurch  trotzte  und  erst  im  October  zur  Heilung  ge- 
bracht werden  konnte.  Sie  hatte  sich  inzwischen  mehr  beruhigt,  war  aber 
sonst  in  ihrem  Wesen  und  ihren  Reden  völlig  verwirrt,  mit  wenig  Neigung  zor 
Beschäftigung,  die  ihr  ja  auch  durch  Lähmung  der  linken  Hand  sehr  er- 
schwert war. 

1859  war  ihr  Wesen  im  Ganzen  unverändert,  wechselnd  zwischen  gros* 
serer  Ruhe  und  heftiger  Reizbarkeit,  die  zumal  dann  hervortrat,  wenn  sie, 
wenn  auch  in  freundlicher  Weise  angeredet  wurde. 

1860  verlief  in  grösserer  Ruhe,  die  nur  selten  von  Zeiten  lauten  To- 
bens  unterbrochen  wurde. 

Dagegen  änderte  sich  ihr  Wesen  im  Jahre  1861  zum  Schlechteren,  sie 
war  häufiger  erregt  und  musste  möglichst  unbeachtet  gelassen  werden. 

1863  kam  es  am  1.  November  äusserlich  unmotivirt  zu  vier  epilepti- 
schen Anfallen,  die  aber  am  nächsten  Tage  mit  einem  sehr  schwachen  Anfall 
endeten,  ohne  weiterhin  wiederzukehren. 

Im  Juli  1868  trat  dann  wieder  Drüsenentzündung  unterhalb  des  linken 
Unterkiefers  ein,  die  aber  ohne  Eiterung  heilte. 

In  den  nächsten  Jahren  blieb  ihr  Zustand  der  nämliche  wechselnde,  hier 
und  da  aufgeregt,  zumeist  während  der  Menstruation,  in  den  Zwischenzeiten 
ruhiger  und  nach  Möglichkeit  sich  beschäftigend. 

1865  Ende  Februar  bekam  sie  einen  Abscess  am  rechten  Mittelfinger, 
der  nach  der  Incision  bald  heilte. 

Weiterhin  blieb  sie  Jahre  lang  wieder  unthätig  in  ärgerlicher  Stimmung 
und  zeigte  gelegentlich  den  sie  gar  nicht  beachtenden  Aerzten  ihre  Missach- 
tung durch  Erheben  der  Röcke  und  ähnliche  Indecenzen. 

Mitte  1867  musste  sie  nach  einer  weniger  ruhigen  Abtheilong  verlegt 
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werden,  da  sie  znmal  darch  ihre  Indecenz  die  besseren  Kranken  anf  ihrer 
Station  störte. 

Hier  rerhielt  sie  sich  im  Ganzen  ruhiger,  so  dass  sie  in  den  nächsten 
Jahren  wenig  mehr  auffiel. 

Anfang  des  Jahres  1873  kam  sie  körperlich  herunter,  wurde  bettlägerig, 
hustete  und  zeigte  (:ft)jectiy  die  Symptome  der  Phthise,  der  sie  am  11.  März 
1873,  36  Jahre  alt,  erlag. 

Bei  der  Seotion  am  13.  März  zeigte  sich  als  Todesursache  Gavemenbil- 
düng  in  beiden  oberen  Lungenhälflen  und  Dlcerationen  im  Dickdarm. 

Die  Gehirnseclion  war  sehr  interessant.  Das  abgehobene  Schädeldach 
wog  350  Grm.,  hatte  16,5  Ctm.  Längs-,  13.4  Gtm.  Querdurchmesser  und 
7.6  Gtm.  Höhe,  dabei  war  es  ziemlich  dick,  in  den  tief  einschneidenden  Ge- 
fassfurchen  durohsoheinend.  Ausserdem  war  das  Schädeldach  schief,  die' 
rechte  Hälfte  mehr  abgeflacht. 

Das  Gesammtgehirn  wog  nur  975  Grm.  ohne  Kleinhirn,  Pons  und  Me- 
dulla  825.  Linke  Hemisphäre  490,  rechte  nur  335.  Weiter  sagt  das  See« 
tionsprotokoU: 

«Die  rechte  Hirnhälfte  zeigte  auf  der  Mitte  des  medialen  Randes  einen 
nach  unlen  über  die  Convexität  hinüberziehenden  Defect,  der  angeboren  sein 
mass.  da  die  Rinde  am  Rande  des  Defeots  ungestört  in  die  Tiefe  zieht  und 
auf  der  anderen  Seite  ebenso  anverletzt  wieder  in  die  Höhe  komml*.  Der 
Defect  umfasst  den  grössten  Theil  beider  Centralwindungen,  den  medialen 
Theil  der  Torderen  und  den  lateralen  Theil  der  hinteren  und  geht  durch  den 
hinteren  Ast  der  Sylvi'schen  Furche  bis  in  das  hintere  Drittel  des  Schläfen- 
lappens und  bis  in  den  Stammlappen  hinein.  Das  Septum  cerebri  ist  nur  in 
seiner  vorderen  Hälfte  als  sichelförmiges  Rudiment  vorbanden. 

Auf  der  Medialfläche  sieht  man  alle  sonst  concentrisch  dem  Hemisphä- 
renrande folgenden  Furehen  in  den  tiefen  Spalt  einmünden,  es  sieht  aus,  wie 
wenit  ein  Dammbruch  die  Ursache  wird,  dass  alle  Flusse  und  Bäche  durch 
die  Bruchstelle  hindurch  drängen. 

Die  Fissura  calloso-marginalis  geht  in  ihre  Mille  hinein  und  nimmt  in 
dieser  gewissermassen  zerrissenen  Mitte  das  obere  Ende  der  Gentralfurohe  auf. 

Der  übrige  Theil  des  Stirn-,  Scheitel-,  Hinterhaupt-  und  Schläfenlappens 
ist  unverletzt. 

Nachdem  das  Gehirn  in  Alkohol  gehärtet  und  beiderseits  die  Stamm- 
lappen mit  einem  in  der  Fläche  gebogenen  und  vom  geschärften  Hebel  aus- 
gehoben waren,  was  rechts  in  Folge  eines  erheblichen  Hydrops  ventriculorum 
leichter  ging  als  links,  zeigte  sich  das  Gewicht  des  linken  Mantels  auf 
270,3  Grm.,  das  des  rechten  auf  181,6  Grm.  verringert;  zählte  man  das 
Gewicht  der  Stämme  links  und  rechts  zu,  die  28,1  und  21  Grm.  wogen,  so 
betrug  dasGesammtgewichtder  Hemisphären  links  298,9,  rechts  202,6  Grm., 
so  dass  der  Gewichtsverlust  nach  der  Härtung  links  191,1  Grm.  oder  39,lpCt. 
rechts  nicht  so  viel,  132,4  Grm.  aber  39.6pCt.  betrug. 

Die  weitere  Untersuchung  der  beiden  Himhälften  ergab  als  Purohen- 
läiige  Knks  35,7 S  Ctm.,    rechts  nur   27,41  Ctm.,    also   um   23^3pCt.  der 
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grösseren  Zahl  weniger.  Anch  die  mittlere  Furchentiefe  war  links  7,4  Mm., 
rechts  nur  6,9,  also  6,7  pCt.  geringer.  In  den  Furchen  war  als  Oberfläche 
der  Gehirnrinde  versenkt:  links  50,24  Qu.-Ctm.,  rechts  36,35  Qu.  Ctm.. 
also  17,6  pCt.  weniger,  während  die  freie  Oberfläche  mittelst  25  Qa.-Mm. 
quadratisch  geschnittener  Staniolblättchen  gemessen,  links  auf  26,88  Qa.Ctm., 
rechts  nur  auf  22,01  Qu.- Ctm.  festgestellt  wurde,  also  auch  hier  ein  Defect 
rechts  Yon  14,4  pGt. 

Die  mittlere  Rindendicke  war  links  2,34  Mm.,  rechts  2,26  Mm. 

Aus  den  mittleren  Rindendicken  und  der  ausgemessenen  freien  Oberfläche 
der  Convexität  und  der  Unterfläche,  links  7230Qu.-Mm.,  rechts 4 800 Qu. -Mm., 
lässt  sich  nun  auf  die  von  mir  pag.  722  des  5.  Bandes,  dritten  Heftes  dieses 
Archivs  angegebenen  Art  das  Rindenvolumen  unter  der  freien  Oberfläche,  dazu 
durch  Multiplication  der  mittleren  Rindendicke  mit  der  Flächenzahl  der  in 
den  Furchen  versenkten  Oberfläche  das  Volumen  der  hier  verborgenen  Rinde 
feststellen,  das  im  linken  Mantel  177,764  Cbctm.,  im  linken  Stamm  2,989 
Cbctm.  erlangt  hat,  während  rechts  die  betreffenden  Zahlen  nurl29,109Cbctm. 
und  2,393  Cbctm.  ausmachen. 

Für  das  Mantelmark  bleibt  links  noch  1 1 3Cbctm.,  rechts  nur  67  Cbctm.nach. 

Vergleichen  wir  nunmehr  die  Verhältnisse  der  linken,  bis  auf  einen 
geringen  Ventrikelhydrops  normal  gebliebenen  Hemisphäre  mit  den  an  drei 
weiblichen  Gehirnen  von  Nasner,  Schumacher,  und  Rockel  früher*) 
gemachten  Erfahrungen,  so  ist  das  frische  Gewicht  der  linken  Hemisphäre 
Qu  an  dt 's  490  Grm.  grösser  als  dasselbe  der  beiden  Schumacher  und 
Rockel  (Nasner's  Gehirn  ist  frisch  nicht  gewogen),  das  durchschnittlich 
475  Grm.  betrug,  während  die  Hemisphäre  Quandt's  beim  Erhärten  mebr 
als  die  anderen  drei  an  Gewicht  verloren  hat.  Gehärtet  wiegt  eine  Hemi- 
sphäre von  Nasner,  Schumacher,  Rockel  durchschnittlich  353,2  Grm., 
Quandt  nur  298,9  Grm. 

Ebenso  verhält  es  sich  mit  dem  Volumen  der  gehärteten  linken  Hemi- 
sphäre: Quandt  321  Cbctm.,  die  drei  anderen  durchschnittlich  355  Cbctm. 
Desgleichen  ist  das  specifische  Gewicht  der  linken  Hemisphäre  93,11  geringer 
als  das  der  drei  anderen  Hemisphären  93,955. 

Dagegen  hat  die  linke  Hemisphäre  der  Quandt  einen  höheren  Betrag 
der  Fnrchenlänge  357,3  Ctm.  als  die  durchschnittliche  Furchenlänge  der 
drei  anderen,  die  nur  328,72  Ctm.  beträgt.  Die  Furchen  haben  aber  nicht 
die  Tiefe  wie  die  der  drei  anderen,  so  dass  die  in  den  Furchen  versenkte 
Oberfläche  an  der  Hemisphäre  der  Quandt  um  502,40  Qu. -Ctm.  betragt, 
gegenüber  570,78  Qu.-Ctm.  der  drei  anderen. 

Die  freie  Oberfläche,  mit  25Qu.-Mm.  grossen  Staniolquadraten  gemessen, 
268,80  Qu.-Ctm.,  weicht  nur  wenig  vom  Durchschnitt  der  drei  anderen  ab: 
269.975  Qu.-Ctm.,  bleibt  aber  1,175  Qu.-Ctm.  unter  dem  Durchschnitt. 

In  den  allermeisten  Massen  und  Gewichten  übertrifft  aber  die  linke 
Hemisphäre  der  Quandt  die  betreffenden  Zahlen  der  nach  30jährigem  Blöd- 

•)  1.  c. 
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sinn  ebenfalls  an  Luugenphthise  verstorbenen  Rockel,  nur  in  Qewioht  und 
Volumen  des  gehärteten  Hirns  sind  die  Werthe  bei  der  Rockel  grösser;  da- 
raus möchte  ich  den  Schluss  ziehen,  dass,  wenn  nicht  ein  unbekannter  Un- 
glücksfall noch  im  Mutterleibe  die  rechte  Hirnhälfte  verletzt  hätte,  die  Quandt 
anstatt  als  verkrüppelte  Idiotin  als  normales  Kind  hätte  zur  Welt  kommen 
können. 


c  Sulcns  centralis 


trennt: 


Erklärung  der  Abbildungen. 

Die  Furchentiefe  ist  durch  parallele  Linien  angedeutet,  derart,  dass  bei 
der  Linienzahl  n  die  Furchentiefe  zwischen  (n — 1)  .  5  und  n  .  5  mm.  schwankt. 

Furchen:  Windungen: 

&'  Kam  US  posterior  longus)Fossae*) 
&"  Ramns  anterior  brevis  jSylvii  S. 

j  Gynis  centralis  anterior  A. 
'  \  Gyrus  centralis  posterior  B. 
f^  Sulcus  frontal,  superior  \  (  Gyrus  frontalis  superior  F^. 

f^  Sulcns  olfaotoriuß  j  '  \f Gyrus  frontalis  medius  f^. 

f^  Sulcns  front  inferior 
f^  Sulcus  orbitalis 
cm  Snlc.  callüso-marginalis  )  begren- 
z  Sulcus  cinguli  /   zen: 

p  Sulcus  parietalis    .    umzogen  von: 


\   trennen:     iGyrus  frontalis  inferior  f^ 


} 


ip  Sulcus  interparietalis  .  .  trennt: 
im  Sulcus  intermedtus,  Zwischen- 
furche  trennt: 
po  Fissura  perpendicularis,  geschlos- 
sen von: 
o  Sulcns  occipit.  transvers.  .  trennt: 
oc  Fissura  horizontalis ,    geschlossen 

vom: 

/i  Sulcus  temporalis  superior,  Fissura  i 


parallela trennt 

t^  Sulcus  tempor.  secund.    , 

^3  Sulcus  tempor.  tertius        ^ 

t^  Sulcus  tempor.  quart.      begrenzen 

Fissura  collateralis     \    . 
h  Fissura  Hippocampi  j       ^ 


Gyrus  cinguli:  Zwinge  Z. 

Lobulus  parietalis  superior  P^ . 
Vorz  Wickel. 

{Gyrus  anterior  P^  \  Lobuli  pariet. 
Gyrus  posterior  P^]      inferioris. 

01  Gyrus  occipit.  primus,  Zwickel. 

02  Gyrus  occipit.  secundus,  lateralis. 

03  Gyrus  occipit.  tertius,  descendens. 

04  Gyrus  occipit.  quart.,  fusiformis. 
T(  Gyrus  temporalis  primus. 

T2  Gyrus  temporalis  secundus. 

T3  Gyrus  temporalis  tertius. 
T^  Gyrus  temporalis  quartus. 
H  Gyrus  Hippocampi. 
ü  Proc.  uncinatuSy  Haken windung. 


*)  Auf  der  rechten  Seite  ist  der  rücklaufende  Endast  der  Foss.  Sylvia  aus 
Verseben  mit  dem  griechischen  (f*  anstatt  mit  dem  lateinischen  S^  bezeichnet. 
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Median  rechts. 


Median  links. 
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Lateral  rechts. 


Lateral  links. 


xn. 

XII.  Wanderrersammliuig  der  Sndwestdenteehen 

Neurologen  und  Irreiiftrzte  in  Strassbnrg 

am  II.  und  12.  Juni  I8S7. 


Anwesend  die  Herren: 

Dr.  Acker  (Mosbaoh  in  Baden),  Prof.  Dr.  Bäumler  (Freiburg), 
Dr.  Baamgärtner  (Baden),  Dr.  Barbo  (Oberkircb),  Docent  Dr. 
Bayer  (Strassbnrg) ,  Hofratb  Prof.  Dr.  B  e  c  k  e  r  (Heidelberg) ,  Dr. 
Brinkmann  (Strassburg),  Dooent  Dr.  A.  Gähn  (Strassbnrg),  Dr. 
F.  Gähn  (Strassbnrg),  Dr.  y.  Goryal  (Baden),  Direotor  Dr. 
Dittmar  (Saargemünd),  Dr.  Demling  (Freiburg),  Dr.  Edinger 
(Frankfurt  a.  M.),  Prof.  Dr.  Em  min gb  ans  (Freiburg),  Dooent 
Dr.  Ewald  (Strassbnrg),  Dr.  Feldbansch  (Pforzheim),  Dr. 
Feldkirohner  (Klingemänster) ,  Dr.  Gg.  Fischer  (Gannstadt), 
Docent  Dr.  F.  Fischer  (Strassburg),  Prof.  Dr.  Fischer  (Strass- 
burg), Dr.  Fischer  (lUenau),  Prof.  Dr.  Freund  (Strassburg),  Dr. 
H.  Freund  (Strassburg),  Dr.  Friedmann  (Mannheim),  Dr.  Frey 
(Baden),  Prof.  Dr.  Fürstner  (Heidelberg),  Dr.  L.  Flocken, 
Dr.  von  Gabritschnowsky,  Prof.  Dr.  Goltz  (Strassburg), 
Dr.  Gressow  (Strassburg),  Prof.  Dr.  Hitzig  (Halle),  Dr. 
Hor^n  (Strassburg),  Dr.  Hartz  (Landau  in  der  Pfalz),  Prof.  Dr. 
Immermann  (Basel),  Docent  Dr.  Käst  (Freiburg),  Dr.  Kauf- 
mann (Strassbnrg),  Dr.  Karr  er  (Klingemünster)^  Dr.  Klein  (Strass- 
bnrg), Dr.  Kny  (Strassburg),  Dr.  Koppen  (Strassburg),  Prof.  Dr. 
K oh ts  (Strassburg),  Dr.  Krieger  (Strassburg),  Prof.  Dr.  Kuhn 
(Strassburg),  Prof.  Dr.  Kussmaul  (Strassburg),  Dr.  Laqaer 
(Frankfurt  a.  M.),  Prof.  Dr.  Laqueur  (Strassburg),  Dr.  Loeb 
(Würzburg),  Dr.  Ledderhose  (Strassburg),  Prof.  Dr.  Manz  (Frei- 
burg), Dooent  Dr.  P.  Meyer  (Strassburg),  Dr.  Mermagen  (Herren- 
alb), Prof.Dr.v.Me ring  (Strassburg),  Dr.Mezenthin  (Strassburg), 
Direotor  Gebe cke  (Endenich),  Dr.  Pauli  (Strassburg),  Docent  Dr. 
Pfitzner  (Strassburg),  Dr.  Rabbas  (Marburg),  Prof.  Dr.  ?.  Reck- 
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linghaasen  (Strassbarg).  Docent  Dr.  Rumpf  (Bonn),  Dr.  Rook- 
witz  (Strassburg),  Dr.  B.  Sachs  (New- York),  Geh.  Hofrath  Dr. 
Schule  (lUenau),  Dr.  M.  Sehr  ad  er  (Strassburg),  Prof.  Dr. 
Schul tze  (Heidelberg),  Dr.  Schneider  (Baden-Baden),  Prof.  Dr. 
Schwalbe  (Strassburg),  Prof.  Dr.  Stilling  (Strassburg),  Docent 
Dr.  H.  Stilling  (Strassburg),  Docent  Dr.  Thierfeld er  (Strass- 
burg), Dr.  y.  Udransky  (Budapest),  Docent  Dr.  Ulrich  (Strass- 
burg), Dr.  Wild  (Strassburg),  Dr.  Wildermath  (Schloss  Stetten), 
Dr.  Wurm  (Teinach),  Dr.  Zacher  (Stephansfeld). 

Die  Versammlung  haben  schriftlich  begrüsst  und  ihr  Nichterscheinen 
ortschuldigt  die  Herren: 

Prof.  Dr.  Mendel  (Berlin),  Director  Dr.  Ludwig  (Heppenheim), 
Prof.  Dr.  Moos  (Heidelberg),  Prof.  Dr.  Erb  (Heidelberg),  Prof.  Dr. 
Thomas  (Preiburg),  Hofrath  Dr.  v.  Renz  (Wildbad),  Prof.  Dr. 
Wille  (Basel),  Prof.  Dr.  Lichtheim  (Bern),  Docent  Dr.  Tuczok 
(Marburg),  Docent  Dr.  Mo ebius  (Leipzig),  Dr.  Flamm (PfuUingen), 
Dr.  Wolffhügel  (Göttingen). 

Verstorben  sind  Yon  Mitgliedern: 

Geheimrath  Prof.  Dr.  Ecker  (Freiburg),  Prof.  Dr.  Hack  (Freiburg). 

I.  Sitzung  am  II.  Juni,  Nachmittags  2'{4  Uhr. 

ler  erste  Geschäftsführer  Prof.  Dr.  Jelly  (Strassburg)  eröffnet  die 
Sitzung  und  begrüsst  die  anwesenden  Mitglieder.  Auf  seinen  Vorschlag  wird 
Prof.  Ir.  Bäum  ler  (Freiburg)  der  Vorsitz  übertragen. 

Zi  Schriftführern  werden  berufen : 
Dr.  La  quer  (Frankfurt  a.  M.), 
Dr.  Koppen  (Strassbarg  i.  E.). 

Esblgen  nunmehr  die  Vorträge: 

L  rot.  Schnitze  (Heidelberg)  bespricht  die  Beziehungen  zwischen  der 
acuten  leningitis  und  gewissen  rasch  eintretenden  nervösen 
Gehörssörungen,  welche  zu  Taubstummheit  führen.  Er  glaubt  mit  Vol- 
te Uni,  d48  es  durchaus  nicht  erwiesen  sei,  dass  gewöhnlich  die  eigentliche 
epidemisch  Cerebrospinalmeningitis  den  Ausgangspunkt  für  die  betreffende 
Krankheit  Ude,  und  möchte  darauf  aufmerksam  machen,  dass  der  ganze 
KrankheitsTtiauf  eine  frappante  Aehnlichkeit  mit  demjenigen  habe,  welcher 
bei  Kindern  o  häufig  zu  Poliomyelitis  und  wahrscheinlich  auch  zu  Encepha- 
litis führe,  n»  dass  eben  Taubheit  anstatt  atrophischer  oder  spastischer  Läh- 
mung zarüokl^ibe.  Bei  einem  13jährigen  Mädchen,  welches  5  Jahre  vorher 
nach  rasch  eingetretenem  Kopfweh,  Fieber  und  Erbrechen  an  Taubheit  mit 
folgender  Stuniheit  erkrankt  gewesen  war,  Hessen  sich  nach  dem  in  Folge 
von  Tuberculos  eingetretenen  Tode  keine  Zeichen  einer  vorhanden  gewesenen 
Meningitis,  abei^ach  keine  der  Poliomyelitis  ähnlichen  Erkrankungs- 
herde in  der  MeiHa  oblongata  vorfinden.  Nach  den  von  Herrn  Dr.  Küttner 
angefertigten  un  von  dem  Vortragenden  ebenfalls  untersuchten  Präparaten 


280     XII.  Wanderyers.  der  Südwestdentschen  Nearologen  n.  Irrenärzte. 

liessen  sieh  auch  keine  deutliohen  Atrophien  in  den  Acasticnskemen,  dagegen 
aber  eine  hochgradige  partielle  Atrophie  beider  Aousticiisstämme,  sowie  eine 
weitgehende  Zerstörung  der  Endapparate  des  Acasticus  im  Labyrinthe  auf- 
finden.   Besonders  die  Schnecken  waren  durch  osteoides  Bindegewebe  voll- 
ständig ausgefüllt.     Es  bestanden  somit  die  Residuen  einer  hochgradigen 
Labyrintherkrankung  nebst  Acnsticusatrophie.    Da  bei  der  Poliomyelitis  und 
Encephalitis  der  Kinder  ein  wenn  auch  nicht  hochgradiges  Mitergriffenseir 
der  Meningen  und  ein  Verweilen  der  krankheiterregenden  (parasitären?)  Ur 
Sache  in  der  Gerebrospinalflüssigkeit  durchaus  wahrscheinlich  ist,  so  liese 
sich  die  Labyrintherkrankung  durch  ein  Eindringen  der  schädigenden  Ursacte 
auf  dem  Wege  der  Acustici  in  das  Labyrinth  erklären.     Auffallend  wäre  nr, 
dass  ein  Zusammenvorkommen   der  Encephalitis  oder  Poliomyelitis   mit  OU>is 
intima  nicht  öfters  beobachtet  zu  sein  scheine.   Dass  bei  eitrigen  Meningitien 
durch  die  Acustici  hindurch   die  Entzündung  in   die  Labyrinthe  fortgelttet 
werden  könnte  und  dort  die  Nervenendigungen  völlig  zerstörte,  sei  jedenalls 
besonders  durch  die  Untersuchungen  von  Steinbrögge  dargethan.  Abe  die 
Fälle  „sporadischer*'  Meningitis  als  Einzelfalle  epidemischer  Qeniokstarreauf- 
zufassen,  ist  man  zur  Zeit  nicht  berechtigt. 

n.  Prof.  Goltz  (Strassburg):  Ueber  die  Folgen  einer  Dirch- 
schneidung  des  Grosshirnschenkels  mit  Demonstrationen.  Golz  be- 
richtet, dass  es  ihm  gelungen  ist,  Hunde  nach  vollständiger  Durchschnldung 
eines  Grosshirnstiels  mehrere  Monate  am  Leben  zu  erhalten  und  zu  b«bach- 
ten.  Er  legt  das  Gehirn  eines  solchen  Hundes  vor  und  zeigt  naobbr  ein 
lebendes  Thier,  welches  vor  3%  Monaten  den  genannten  Eingriff  übrstan- 
den  hat.  Der  lebende  Hund  bietet  genau  dieselben  Erscheinungen  dar  welche 
dasjenige  Thier  vor  der  Tödtung  zeigte,  dessen  Gehirn  vorliegt.  Uoerlässt 
man  den  Hund,  welchem  der  linke  Grosshirnstiel  durchtrennt  wuse,  sich 
selbst,  so  sieht  man  das  Thier  häufige  Reitbahnbewegungen  nach  lins  herum 
machen.  Diese  Reitbahnbewegungen  sind  indess  keineswegs  als  2^angrsbe- 
wegungen  aufzufassen;  denn  der  Hund  ist  auch  im  Stande,  grossfStrecken 
vollständig  geradlinig  zurückzulegen,  wenn  er  einem  Rufenden  zuei.  In  sel- 
teneren Fällen  bewegt  sich  der  Hund  freiwillig  sogar  nach  rechts  b*nm.  Ver- 
lockt man  ihn  durch  ein  vorgehaltenes  Stück  Fleisch  zu  einemSpmng,  so 
springt  er  regelmässig  zu  weit  nach  links  und  an  dem  dargeboten  Bissen 
vorbei.  Der  Hund  kann  sich  auf  den  Hinterfüssen  emporrichten  gehen  und 
laufen,  annähernd  wie  ein  normales  Thier. 

Bei  sorgfältiger  Prüfung  beobachtet  man,  dass  die  Gliedmsten  der  rech- 
ten Seite  etwas  plumper  bewegt  werden,  als  die  linksseitigen,  'er  Hund  ver- 
mag die  rechtsseitigen  Gliedmassen  auch  zu  solchen  Handlan^n  2u  verwer- 
then,  bei  denen  nur  eine  einzelne  Gliedmasse  thätig  ist.  Beim/&rnen  hebt  er 
gelegentlich  ganz  wie  ein  normales  Thier  die  rechte  Hinterp£0  empor.  Legt 
man  ihm,  während  er  Hunger  hat,  Fleischstücke  in  solcher»ntfernung  vor, 
dass  er  sie  mit  der  Schnauze  nicht  erreichen  kann,  und  hält^ftn  ihm  gleich- 
zeitig die  linke  Vorderpfote  fest,  so  greift  der  Hund  mit  der^chten  Vorder- 
pfote nach  dem  vorgelegten  Bissen  und  zieht  sie  an  sich  ^^^^9  um  sie  zu 


XII.  WanderYers.  der  Südwestdeatscben  Neurologen  u.  Irrenärzte.     281 

verzehren.  Der  Hnnd  bellt  wie  ein  normales  Thier  und  bewillkommt  Freunde 
mit  vollständig  symmetrischem  Schwanzwedeln.  So  wenig  wie  an  diesem 
Hunde  auch  nur  die  Spur  einer  Lähmung  irgend  eines  Muskels  nachzuweisen 
ist,  so  wenig  lässt  sich  darthun,  dass  irgend  ein  Punkt  seiner  Haut  der  Em- 
pfindung beraubt  wäre.  Dagegen  hat  er  im  Bereich  der  ganzen  rechten  Hälfte 
seines  Körpers  stumpferes  Hautgefühl.  Rechts  bedarf  es  eines  stärkeren 
Drucks  auf  die  Pfoten,  um  ihn  zu  Schmerzensausserungen  zu  veranlassen.  Die 
Pupille  des  linken  Auges  blieb  durch  mehrere  Wochen  nach  der  Operation 
dauernd  stark  erweitert  und  zog  sich  auf  Lichtreiz  nicht  zusammen.  AUmälig 
hat  sich  dann  die  Papille  wieder  verkleinert  und  reagirt  heute  wieder  auf 
Lichtrejz.  Der  Hund  zeigt  auf  beiden  Augen  die  halbseitige  Sehschwache, 
wie  sie  von  Loeb  beschrieben  worden  ist.  Er  beachtet  vorzugsweise  nur  das, 
was  sich  auf  den  rechten  Hälften  seiner  Netzhäute  abbildet. 

Als  Seitenstück  zu  dem  Hunde  mit  durchschnittenem  linken  Qrosshirn- 
stiel  stellt  der  Vortragende  einen  lebenden  Hund  vor,  dem  er  vor  Jahr  und 
Tag  den  ganzen  linken  Qrosshimlappen  fortgenommen  hat.  Die  angeheuere 
Ausdehnung  des  Verlustes  ist  durch  Betastung  des  Schädels  leicht  festzustel- 
len. Man  kann  linkerseits  im  Bereich  der  die  ganze  Schädelhälfte  umfassen- 
den Knochenläcke  die  Haut  bis  auf  den  Schädelgrund  hinabdrucken  und  diesen 
betasten.  Wie  zu  erwarten  war,  ist  das  Verhalten  dieses  Hundes  ein  ähn- 
liches, wie  desjenigen  mit  durchschnittenem  Qrosshirnstiel.  Auch  bei  diesem 
Hunde,  dem  die  ganze  linke  Halbkugel  des  Qrossshims  fehlt,  ist  kein  Muskel 
des  Körpers  gelähmt,  oder  auch  nur  geschwächt.  Kein  Punkt  seiner  Haut  ist 
empfindungslos.  Drückt  man  ihm  die  Pfoten  rechterseits  heftig,  so  heult  das 
Thier  und  sucht  endlich  durch  Bisse  die  Beleidigung  abzuwehren.  Merkwür- 
diger Weise  sind  die  Ortsbewegungen  dieses  Hundes  völlig  normal.  Er  zeigt 
keine  Neigung  zu  Reitbahnbewegungen.  Selbst  ein  geübtes  Auge  vermag, 
^wenn  das  Thier  hin  und  her  läuft,  einen  Unterschied  in  der  Gebrauchsfähig- 
keit der  beiderseitigen  Glied  massen  nicht  wahrzunehmen. 

Der  Vortragende  hat  sich  überzeugt,  dass  auch  dieser  Hund  unter  Um- 
ständen die  rechte  Vorderpfote  wie  eine  Hand  zu  benutzen  weiss.  Die  halb- 
seitige Sehschwäche  ist  ebenfalls  bei  ihm  vorhanden;  doch  ist  hervorzuheben, 
dass  dieser  Hund  auch  im  Bereich  der  linken  Hälfte  des  Sehraums  auffällig 
stumpfe  Wahrnehmung  hat.  Er  bleibt  vollständig  theilnahmslos  auch  dann, 
wenn  man  ihm  von  links  her  mit  der  Faust  gegen  das  rechte  Auge  fahrt.  Er 
schliesst  weder  die  Lider,  noch  giebt  er  durch  irgend  eine  andere  Bewegung 
kund,  dass  er  die  Bedrohung  versteht. 

Nach  Schluss  der  Sitzung  wird  der  Hund,  welchem  die  linke  Grosshirn- 
halbkugel  fehlt,  getödtet. 

In  der  Sitzung  vom  12.  Juni  zeigt  Goltz  das  Gehirn  dieses  Hundes  vor. 
Die  Maotelsubstanz  der  linken  Hälfte  des  Grosshirns  fehlt  bis  auf  einen  klei- 
nen Fetzen,  welcher  der  basalen  Fläche  der  Rinde  des  Hinterhauptlappens 
angehörte.  Auch  die  Zerstörung  der  tiefen  Ganglienkörper  ist  über  Erwarten 
gross.  Vom  linken  Streifenkörper  ist  nur  ein  schmaler  bandförmiger  Rest 
übrig.     Ein  grösseres  Stuck  ist  vom  linken  Sehhügel  erhalten  geblieben,  auf 
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welchem  anfliegend  femer  noch  ein  Stück  des  linken  Ammonshoms  vorhan- 
den ist.  Die  Beschaffenheit  dieser  spärlichen  Reste  ist  der  Art,  dass  alle 
sachverständigen  Beschauer  bezweifeln,  dass  linkerseits  irgend  ein  Stück  des 
Streifenkörpers  oder  des  Sehhügels  während  des  Lebens  des  Thieres  noch 
thätig  gewesen  ist. 

In  vollem  Einklänge  mit  den  Ergebnissen  der  Durchschneidung  des  einen 
Grosshirnstiels  lehrt  also  dieser  Fall,  dass  ein  Hand,  dem  eine  Hälfte  des 
Qrosshirns  fehlt,  keinerlei  Lähmung  zu  haben  braucht  und  ebenso  wenig  an 
irgend  einer  Stelle  des  Körpers  der  Empfindung  beraubt  wird.  In  jedem  Gross- 
hirnstiel müssen  Bewegungs-  und  Empfindungsbahnen  für  den  gesammten 
Körper  enthalten  sein. 

In  überraschendem  Grade  kann  eine  Grosshimhälfte  für  die  andere  ein- 
treten, wie  eine  Niere  für  die  andere  eintreten  kann. 

In  der  Discussion  bemerkte  Prof.  Hitzig,  dass  Gegensätze  zwischen 
der  Pathologie  der  Menschen  und  der  des  Hundes  bestehen  müssen,  welche  die 
eigenthümlichen  Experimente  des  Herrn  Goltz  erklären,  alle  sonstigen  Ein- 
wendungen, die  er  im  Einzelnen  gegen  die  Demonstration  zu  machen  hatte, 
würden  an  anderer  Stelle  ihre  Erledigung  finden. 

III.  Prof.  Hitzig  (Halle):  lieber  die  sogenannte  juvenile  Mus- 
kel er  krank  ung.  Hitzig  berichtet  unter  Vorlegung  einer  Gollection  von 
Photographien  von  Kranken,  die  an  musculären  Formen  der  progressiven  Mos- 
kelatrophie  litten,  des  Näheren  über  einen  Fall  von  juveniler  Dystrophie 
(Erb)  mit  dem  Type  scapulo-humeral.  Die  Krankheit  bestand  erst  seit  eini- 
gen Monaten,  die  befallenen  Muskeln  waren  hypertrophisch  und  paretisch, 
kein  einziger  atrophisch.  Die  von  Prof.  Bberth  vorgenommene  Untersuchung 
eines  Excisionsstückes  aus  dem  rechten  Biceps  ergab  colossale  Hypertrophie 
der  Fasern  (bis  25  f»  der  gehärteten  Fasern),  keine  atrophischen  Fasern,  er- 
haltene Querstreifung  bei  Neigung  zur  Längsstreifung,  Vacuolenbildung  in 
einer  Anzahl  v^n  Fasern,  Vermehrung  der  Kerne  des  Sarcolemma  und  des 
Perimysium  intemum,  zahlreiche  centrale  Kerne,  schwache  Andeutung  von 
Wucherung  des  Bindegewebes,  keine  Spur  von  Lipomatose. 

Die  anatomische  Untersuchung  ist  von  besonderem  Interesse,  weil  ein 
so  frisches  Stadium  der  Krankheit  bisher  nooh  nicht  untersucht  werden  konnte, 
und  sie  macht  die  Ansicht,  dass  die  Hypertrophie  der  Fasern  ein  Vorstadium 
der  Atrophie  sei,  in  hohem  Grade  wahrscheinlich. 

Was  die  allgemeine  Auffassung  der  zu  der  musculären  Gruppe  gehörigen 
Krankheitsformen  angeht,  so  verkennt  Vortragender  zwar  nicht  ihre  nahe  Zu- 
sammengehörigkeit, glaubt  aber  noch  unbekannte  Mittelglieder  annehmen  zu 
müssen,  durch  die  bei  den  einzelnen  Formen  primäre  Atrophie  oder  Hyper- 
trophie der  Fasern,  beziehungsweise  primäre  Fetteinlagerung  oder  Bindege- 
webswucherung  bedingt  wird.  Identisch  sind  die  hier  in  Frage  kommenden 
Processe  jedenfalls  nicht. 

Mikroskopische  Präparate  aus  dem  excidirten  Muskel  und  Abbildungen 
derselben  wurden  demonstrirt. 

Die  Herren  Kussmaul,  Bäumler  und  Schnitze  kommen  in  der  Dis- 
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cussion  auf  einzelne  klinische  und  pathologische  eigene  Erfahrungen  zu  spre- 
chen, die  sich  dem  Gesagten  in  vielen  Beziehungen  anschliessen. 

IV.  Dr.  Rumpf  (Bonn):  Zur  Frage  chronischer  Vergiftung 
durch  Syphilis  mit  Demonstrationen  von  Präparaten  von  Syphilis  des 
Nervensystems.  R.  bespricht  die  Ansicht  StrümpelTs  über  die  Art  und 
Weise  des  Zusammenhangs  der  Tabes  dorsalis  und  der  Dementia  paralytica 
mit  Sj-philis.  Str.  hatte  sich  dahin  ausgesprochen ,  dass  die  beiden  Erkran- 
kungen durch  chemische  Gifte  entstehen,  welche  im  Ansohluss  an  die  Durch- 
seuchung des  Körpers  sich  entwickeln.  Diese  Gifte  sollen  dann  zu  einer  De- 
generation der  verschiedenen  Fasersysteme  fähren.  Dieser  Meinung  Strüm- 
pelTs  kann  sich  der  Vortragende  nicht  anschliessen.  Was  zunächst  die 
Dementia  paralytica  betrifft,  so  weisen  die  eigenen  Befunde  des  Vortragenden 
darauf  hin,  dass  eine  Erkrankung  des  Gefösssystems,  nicht  aber  eine  primäre 
Degeneration  nervöser  Bahnen  den  pathologisch- anatomischen  Process  aus- 
macht. Der  Vortragende  kann  sich  nun  nicht  entschli essen ,  diesen  Fällen 
andere  gegenüberzustellen,  in  welchen  „Toxine*  für  die  Erkrankung  verant- 
wortlich gemacht  werden. 

Auch  für  die  Tabes  dorsalis  glaubt  der  Vortragende  einstweilen  daran 
fasthalten  zu  müssen ,  dass  die  Degeneration  der  Keilstränge  nicht  eine  pri- 
märe durch  Gifte,  sondern  eine  secundäre  durch  anderweitige  pathologisch- 
anatomische Prooesse  bedingte  sei.  Allerdings  kann  diese  Ansicht  einstweilen 
nur  als  eine  hypothetische  bezeichnet  werden ,  da  die  von  dem  Vortragenden 
zuerst  beschriebenen  Gefässveränderungen  der  Tabes  nicht  allein  angehören, 
sondern  auch  bei  secundären  Degenerationen  vorkommen  sollen.  Aber  die 
Ansicht  von  Strümpell  ist  einstweilen  auch  nur  eine  Hypothese,  gegen  die 
ausserdem  ins  Feld  geführt  werden  kann,  dass  neue  Nachschübe  der  Syphilis 
an  der  Haut  und  den  Schleimhäuten  wie  sie  von  dem  Vortragenden  bei  Tabes 
beobachtet  sind,  keineswegs  ungünstig  auf  den  Verlauf  der  Tabes  einwirken, 
wie  das  doch  zu  erwarten  wäre,  wenn  die  in  verschiedenen  Herden  entstehen- 
den ^  Toxine "^  die  Veranlassung  der  Tabes  wären.  Der  Vortragende  hält 
demgemäss  an  der  auch  in  seinem  Buche  vertretenen  Anschauung  fest,  dass 
nicht  „  Toxine  **,  sondern  pathologisch -anatomische  Processe  anderer  Art  die 
Ursache  der  syphilitischen  Erkrankungen  des  Nervensystems  sind. 

Prof.  Fürstner:  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Dementia  paralytica 
findet  sich  keine  Degeneration  der  Hinterstränge.  Die  Hirnerkrankungen  bei 
Tabes  sind  anderer  Art  als  die  bei  Dementia  paralytica.  Solche  Veränderun- 
gen, welche  speciÜsch  sein  sollen,  findet  man  auch  in  Gehirnen  von  nicht 
luetischen  Individuen,  und  da  wo  sicher  Syphilis  vorlag,  finden  sich  oft  zarte 
Gefasse.  Durch  Drehungen  kann  man  ähnliche  Veränderungen  erzeugen,  wie 
sie  bei  Dementia  paralytica  vorkommen. 

Dr.  Rumpf:  80pGt.  der  Fälle  von  Paralyse  sind  syphilitisch.  Bei 
ihnen  findet  man  Gummata,  die  doch  zweifellos  syphilitisch  sind. 

Prof.  Fürstner:  Gummata  seien  nach  seinen  Erfahrungen  sehr  selten 
zu  finden;  seine  Statistik  spräche  gegen  den  von  Rumpf  angegebenen  Pro- 
centsatz. 


284     XII.  Wandervers,  der  Süd  westdeutschen  Neurologen  u.  Irren&rzte. 

Prof.  Sohultze:  Die  VeränderiiDgen  bei  Dementia  paralytica  sind 
keine  syphilitischen.  Es  besteht  kein  Gegensatz  zwischen  organischer  Erkran- 
kung durch  Gift  und  durch  Parasiten. 

Prof.  T.  Recklinghausen:  Waren  andere  syphilitische Veriinderungen 
vorhanden? 

Dr.  Rumpf:    Klinische  Symptome  von  Syphilis  waren  vorausgegangen. 

Prof.  V.  Recklinghausen:  Für  Syphilome  giebt  es  gute  Merkmale. 
Ob  die  von  Rumpf  demonstrirten  Präparate  Syphilome  zeigen,  erscheint  ihm 
zweifelhaft. 

V.  Prof.  Fürstner  (Heidelberg);  Ueber  Veränderungen  an  den 
N.  opticis.  F.  hat  seine  Versuche,  Thiere  längere  Zeit  der  Einwirkung  der 
Centrifugalkraft  auszusetzen,  fortgeführt  und  berichtet  zunächst  über  Verän- 
derungen, die  er  an  den  Augen  von  Hunden  fand,  die  bis  zu  6  Hinuten  nach 
einer  Richtung  gedreht  wurden.  Klinisch  ergab  sich  zunächst  schon  nach 
einigen  Drehungen:  Prominenz  der  Bulbi,  Zunahme  der  Consistenz,  Erwei- 
terung der  Pupillen  ad  maximum.  Die  Dilatation  derselben  bildet  sich  all- 
mälig  zurück,  etwas  langsamer  auf  der  der  Drehrichtung  entsprechenden  Seite, 
so  dass  hier  eine  Zeit  lang  Pupillendifferenz  besteht  in  der  Weise,  dass  die 
Pupille  der  Seite,  nach  der  gedreht,  weiter  erscheint.  In  späteren  Stadieo 
des  Experimentes  ist  das  Verhältniss  gerade  umgekehrt.  Sodann  kommt  es  zu 
lebhafter  Injecüon,  zu  Blutergüssen  in  die  Conjunotiva  bulbi  et  palpebrarum, 
zur  Schwellung  der  Schleimhaut  und  Absonderung  seröser  oder  eiteriger 
Flüssigkeit. 

Ophthalmoskopisch  ist  zunächst  zu  constatiren:  vorübergehende  Erwei- 
terung der  Venen,  die  allmälig  constant  wird,  auffallig  breite,  dunkelrothe 
Blutsäulen  in  denseiben,  allmälig  sich  entwickelnde  starke  Schlängelung,  Ar- 
terien wenig  erweitert,  später  deutliche  Niveaudifferenzen  am  Rande  der  Pa- 
pille, Umknickungen  der  Gefässe,  leichte  Verfärbungen  der  Papille  von  der 
Peripherie  nach  dem  Centrum  fortschreitend.  F.  sah  dabei  niemals  Blutun- 
gen, konnte  klinisch  auch  keine  Sehstörungen  constatiren,  was  auf  Grund  des 
später  zu  gebenden  anatomischen  Befundes  und  bei  der  relativ  kurzen  Dauer 
des  Experiments  ihm  durchaus  erklärlich  erscheint.  Die  klinischen  Erschei- 
nungen wie  die  anatomischen  Veränderungen  waren  beiderseits  vorhanden, 
erheblich  stärker  aber  auf  der  der  Drehrichtung  entsprechenden  Seite.  Es  fanden 
sich  bei  der  anatomischen  Untersuchung  deutliche  Verdickungen  der  Opticus- 
scheide,  Erguss  von  Blut  und  seröser  Flüssigkeit  in  dieselbe,  massenhafte 
Zellen,  Perineuritis,  ampuUecförmige  Auftreibung  der  Scheide  an  der  Opticus- 
eintrittstelle.  Die  Trübungen  waren  übrigens  nicht  in  der  ganzen  Gircum- 
ferenz  gloichmässig,  sondern  häufig  an  circumscripten  Stellen  besonders  aus- 
geprägt. Am  Opticus  fand  sich  starke  Sclerose  der  Gefässe,  namentlich  der 
grösseren  Venen ,  Zellen-  und  Kernwucherung  hier  nicht  vorhanden ,  dagegen 
waren  die  kleinen  Gefässe  oft  von  einem  Saum  kleiner  zelliger  Elemente  be- 
gleitet, keine  erhebliche  Zunahme  des  die  Gefässe  tragenden  Bindegewebes. 

Die  meist  im  Centrum  der  Opticussegmente  gelegenen  Bindegewebs- 
elemente  deutlich  vergrössert  und  erweitert,   ebenso  Lymphkörper   und  Neu- 
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roglia.  Die  Kenrenfasem  zum  Theil  atrophisch  nnd  zwar  znnäohst  in  einem 
Saum,  welcher  peripherisch  gelegen,  der  stärksten  Scheidenveräaderung  ent- 
spricht, aber  auch  im  übrigen  Opticus  vielfache  atrophische  Faeem  in  sehr 
Yerschiedenen  Stadien  der  Degeneration  wiederum  stärker  in  einer  fast  central 
gelegenen  Partie.  F.  führt  die  Veränderungen  auf  die  Anomalien  der  Scheide 
und  Opticusgefässe  zurück,  die  wieder  durch  den  erhöhten  Himdruck  veran- 
lasst sind.  F.  demonstrirt  die  betreffenden  Präparate  und  bespricht  dann 
noch  frühe  Erkrankungsstadien  im  Rückenmark  gedachter  Thiere,  die  durch 
Quellung  der  Neuroglia  überaus  zahlreiche  kleine  Nervenfasern,  Zerfall  der 
Markscheide,  ausgezeichnet  sind.  F.  glaubt  annehmen  zu  dürfen,  dass  es  zu- 
nächst zu  Compression  der  Nerven  nnd  damit  Verkleiuerung  der  Querschnitte, 
dass  es  später  zu  Ernährungsstörungen  im  Bereich  letzterer  und  Zerfall  der- 
selben kommt.  Die  Gefässe  zeigten  keine  Veränderungen,  namentlich  nicht 
hochgradige  Hyperämie  oder  Kernwucherung.  Auch  diese  Präparate  werden 
demonstrirt. 

(Die  gesammten  Untersuchungsergebnisse  werden  später  ausführlich  ver- 
öffentlicht werden.) 

VI.  Prof.  Immermann  (Basel)  referirt  über  einen  Fall  von  £r- 
schöpfungsamaurose,  welcher  kürzlich  unter  eigenthümlichen  Umständen 
ganz  acut  sich  entwickelt  hat.  Der  Patient,  ein  14  Yj  jähriger  Knabe,  Arbei- 
ter in  einer  Ziegelfabrik  wurde  um  Mitte  März  d.  J.  in  die  Baseler  medici- 
nische  Klinik  mit  den  Erscheinungen  eines  Typhus,  ausserdem  aber  total 
erblindet,  aufgenommen.  Anfangs  März  unter  allgemeinem  Unwohlsein  und 
abdominellen  Beschwerden  (Obstipation,  Kollern  im  Bauche)  erkrankt,  hatte 
er  zuvörderst  ein  Laxans  aus  Galomel  und  Jalape  verordnet  erhalten,  auf 
welches  eine  zweitägige  starke  Diarrhoe  entstanden  war.  Von  der  Idee 
besessen,  er  leide  eigentlich  an  einem  Bandwurme,  hatte  er  sich  ander- 
weitig noch  ein  kräftig  wirkendes  Anthelminticum  (10,0  Extract.  filic. 
maris.  aethereum)  zu  verschaffen  gewnsst  und  dasselbe  zwei  Tage  nach  dem 
oben  genannten  Laxans  genommen.  Kein  Abgang  von  Bandwurmstücken, 
dagegen  erneute  äusserst  intensive  Diarrhoe,  heftige  Nausea,  Prostration  und 
während  der  folgenden  Nacht  auf  einmal  Eintreten  einer  completen  Am- 
aurose, welche  seitdem  persistent  geblieben  ist,  und  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  unheilbar  bleiben  wird.  Wegen  der  inzwischen  deutlicher  gewordenen 
Erscheinungen  eines  Abdominaltyphus  (Fieber,  Milzvergrösserung)  wurde  der 
amaurotische  Patient,  wie  bemerkt,  nunmehr  in  die  Klinik  verbracht. 

Leichter  Abdominaltyphus.  dann  Gtägige  Apyrexie,  auf  welche  noch  ein 
mittelschweres  Typhusrecidiv  folgte,  welches  Anfangs  April  beendet  war; 
darauf  im  Uebrigen,  bis  auf  die  fortdauernde  Amaurose,  ungestörte,  ziemlich 
schnelle  Reconvalescenz.  —  Die  von  Anbeginn  an  regelmässig  wiederholte 
Untersuchung  des  Sehapparates  ergab  und  ergiebt  noch  zuvörderst  absolute 
Abnormheit  jeder  objectiven  Sehwahrnehmung,  bei  der  ophthalmoskopischen 
Untersuchung  dagegen  bis  Anfang  Mai  ein  nahezu  vollständig  negatives  Re- 
sultat, indem  ausser  Engigkeit  der  Gefässe  des  Augenhintergrundes,  nament- 
lich der  Arterien,  anatomisch  nichts  Abnormes  zu  entdecken  war.    Dabei  voll- 
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komtneoe  Integrität  der  associirten  Augen bewegangen ,  keinerlei  Anzeichen 
von  Strabismus.  Papillen  beiderseits  ad  maximam  erweitert,  gegen  Licht  bis 
Ende  April  völlig  reactionslos,  jedoch  auf  Eserineinträuflanpen  stets  kräftig 
sich  zusammenziehend.  Uebrige  Sinnesfanctionen  (Gehör,  Geruch.  Geschmack, 
Hautsensibilität),  vollkommen  intact,  keinerlei  Motilitätsstörungen.  In  diesem 
Verhalten  trat  mit  dem  weiteren  Bestände  der  Amaurose  nur  insofern  eine 
Aenderung  ein,  als  Ende  April,  trotz  fortbestehender  absoluter  Blindheit,  vor- 
übergehend die  Pupillen  wieder  für  Licht  empfindlich  werden;  die  Papillen- 
reactioo  erfolgte  jedoch  jedes  Hai  nur  donisch.  nicht  tonisch,  nahm  schnell 
wieder  ab  und  ist  gegenwärtig  wieder  Null,  während  gleichzeitig  seit  Anfang 
Mai  deutlicher  und  immer  deutlicher  die  Erscheinungen  einer  doppeltseitigen 
Opticusatrophie  ophthalmoskopisch  erkennbar  geworden  sind. 

Der  zuletzt  erwähnte  Wechsel  in  der  Pupillenreaction  lässt  zusammen- 
genommen mit  dem  übrigen  Symptomenbilde  eine  intracranielle  Herderkran- 
knng  (etwa  eine  solche  im  Chiasma)  als  Ursache  der  Amaurose,  wie  Referent 
näher  ausführt,  ausschli essen,  vielmehr  musste  und  muss  hier  eine  diffuse, 
anfanglich  lediglich  fanclionelle  Erkrankung  des  nervösen  Sehapparates 
zweifellos  angenommen  werden.  In  Bezug  auf  die  Acaität  ihres  Auftretens, 
wie  ihre  Persistenz,  wie  endlich  auch  auf  die  nachträglich  zu  Stande  gekom- 
mene Opticusdegeneralion  erinnert  diese  Amaurose  durchaus  an  die  nicht 
ganz  seltene  Amaurose  nach  grösseren  Blutverlusten  und  in  der  That  befand 
sich  der  Kranke  zur  Zeit  seines  Eintritts  in  Folge  des  oben  erwähnten  Abusus 
von  starken  Laxantien  und  Anthelminthicis  bei  schon  bestehendem  Typhus  und 
und  febriler  Inanition  in  einem  ähnlichen  hochgradigen  Erschöpfungszustände, 
wie  er  nach  grösseren  Hämorrbagien  gegeben  ist.  Der  Fall  mass  dabei  als 
Erschöpf angsamaurose  angesehen  und  bezeichnet  werden,  und  mahnt  zur  Vor- 
sicht in  der  Anwendung  starker  Drastica  bei  geschwächten  Individuen.  Ais 
prädisponirendes  Moment  musste  jedenfalls  hier  noch  die  anämisch  chlore- 
tische  Constitution  des  Patienten  angesehen  werden .  für  welche  ausser  dem 
sehr  gracilen  Habitus,  namentlich  auch  die  Engigkeit  des  Gefässapparates  bei 
der  ophthalmologischen  Untersuchung  von  vorn  herein  sprach;  dagegen  ist 
eine  toxische  oder  infectiöse  Entstehungsweise  der  Amaurose  kaum  hier  im 
Spiele  gewesen,  da  keines  der  eingenommenen  Mittel  an  sich  Amaurose  zu 
erzeugen  pflegt,  auch  der  leichte  Typhus  nicht  allein  verantwortlich  gemacht 
werden  kann. 

VII.  HofrathDr.  Stein,  Frankfurt a.M.,  demonstiirtl.  einen  Graphit- 
rheostaten,  2.  eine  transportable  Influenzmaschine  zu  elektro- 
therapeutischen  Zwecken. 

Die  bisher  in  Gebrauch  befindlichen  Influenzmaschinen  hatten  den  Nach- 
theil, dass  die  erregenden  Scheiben  aus  Glas  dargestellt  waren,  infolgedessen 
die  Maschinen  eine  sehr  aufmerksame  Pflege  beanspruchten ,  sowie  dass  die- 
selben von  der  Witterung  sehr  abhängig  waren  und  häufig  versagten.  Diese 
Mängel  werden  nun  durch  die  neue  Hartkautschuk-Influenzmaschine  beseitigt. 
Wie  schon  der  Name  sagt,  sind  die  erregenden  Theile  hier  nicht  aus  Glas, 
sondern  aus  Hartkautschuk  dargestellt.    Zwei,    entweder  an  beiden  Seiten 
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offene  oder  an  der  einen  Seite  geschlossene  Hartkaatschakcylinder  stecken  in 
einander;  dieselben  sind,  der  änssere  Gylinder  auf  seiner  Aussenseite,  der 
innere  Gylinder  anf  der  inneren  Seite,  mit  dünnen  Metallplättchen  belegt.  H!s 
dreht  sich  bei  diesen  Maschinen  nicht  nur  ein  Gylinder,  wie  es  bei  den  seit- 
herigen Influenzmaschinen  der  Fall  ist,  wo  sich  bekanntlich  nur  eine  Scheibe 
dreht,  während  die  andere  stillsteht,  sondern  beide  Gylinder  werden  mittelst 
ein  and  derselben  Treibschnnr,  die  in  eigenthümlicher  Weise  angeordnet  ist, 
in  entgegengesetzter  Richtung  bewegt.  Auf  den  äusseren  und  inneren  Metall- 
belegen schleifen  je  zwei  Metallpinselchen.  Zwei  gabelförmig  getheilte  Metall- 
stäbe ,  deren  eine  Gabelhälfte  aussen ,  die  andere  sich  innen  befindet  und  die 
beide  mit  Saugspitzen  versehen  sind,  führen  die  sich  entwickelnde  Elektricität 
nach  den  mit  yerschieden  grossen  Kugeln  versehenen  Gonductoren,  von  wo 
die  Elektricität  auf  verschiedene  Weise  für  diesen  oder  jenen  Zweck  abgeleitet 
wird.  Die  Maschine  kann  mit  der  Hand  oder  mittelst  eines  kleinen  Elektro- 
motors in  Betrieb  gesetzt  werden.  Eine  Maschine  von  25  Gtm.  Durchmesser 
und  1 0  Ctm.  Breite  des  äusseren  Gylinders  giebt  Funken  von  7  —  9  Gtm. 
Länge ,  eine  solche  von  1 5  Gtm.  Durchmesser  und  10  Gtm.  Breite  ca.  3  bis 
4  Gtm.  lange  Funken.  Da  die  Maschine  von  Witterungseinflüssen  durchaus 
unabhängig  ist  und  absolut  keiner  Pflege  bedarf,  die  von  ihr  gelieferte  Elek- 
tricit&tsmenge  auch  für  elektrotherapeutische  Zwecke  vollkommen  ausreicht, 
so  kann  die  Maschine  den  Aerzten  zur  Anschaffung   sehr   empfohlen  werden. 

Genauer  ist  der  Apparat  beschrieben  in  der  Juni-Nummer  der  Thera- 
peutischen Monatshefte.  Die  Instrumente  stammen  aus  der  Fabrik: 
Rieh.  Blänsdorf  in  Frankfurt  a.  M. 

VIII.  Prof.  von  Mering:  Ueber  ein  neues  Schlafmittel. 
Amylen- Hydrat,  Tertiär- Amyl- Alkohol ,  dessen  chemische  Zusammensetzung 
M.  des  Näheren  wiedergiebt.  hat  sich  dem  Vortragenden  sowie  Prof.  Jelly 
als  Schlafmittel  bewährt.  Es  besitzt  ein  specifisches  Gewicht  von  0,8,  ist 
schwer  löslich  in  Wasser,  dagegen  in  jedem  Verhältniss  mit  Alkohol  mischbar. 

M.  hat  es  bei  Kalt-  und  Warmblütern  experimentell  geprüft,  ehe  er 
dessen  Wirksamkeit  beim  Menschen  erprobte.  60  Fälle  ständen  ihm  bisher  zur 
Verfügung,  und  zwar  hat  er  es  2 50 mal  im  Ganzen  gegeben,  bei  3  Geistes- 
kranken, Paralytikern  und  Melancholikern,  ferner  bei  Schlaflosigkeit  nervösen 
Ursprungs  und  in  einzelnen  Fällen  von  Infectionskrankheiten.  Die  Dosis  be- 
trug 1 — 5  Grm. ,  der  Schlaf  dauerte  6 — 8  Stunden,  üble  Nachwirkungen 
traten  nicht  ein.  Der  Geschmack  ist  angenehmer  wie  der  des  Paraldehyd.  M. 
gab  es  in  Form  einer  Schüttelmiztur: 

Amylen- Hydrat  4,0 
Aqu.  dest.  40,0 
Eztr.  Liquirit.    4,0. 

Apotheker  Kahlbaum  in  Berlin  liefert  das  Präparat. 

Prof.  Jolly  bestätigt  die  Angaben  Mering 's,  nur  gab  er  Amylen- Hy- 
drat in  anderer  Form;  er  empfiehlt  es  für  die  psychiatrische  Praxis. 

Die  I.  Sitzung  fand  um  6V2  Uhr  ihr  Ende;  es  schloss  sich  an  dieselbe 
ein  gemeinschaftliches  Essen  im  Europäischen  Hof. 
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II.   Sitzung  den  12.  Juni,  Vormittags  0  Uhr. 

Aaf  Vorschlag  des  Prof.  Baumle r  übernimmt  den  Vorsitz  Prof. 
Fürstoer  (Heidelberg). 

Zum  Versammlungsort  für  das  nächste  Jahr  wird  Freiburg  i.  Br.  be- 
stimmt. Als  Geschäftsführer  werden  ernannt  Prof.  Emminghans  (Freibarg) 
und  Dr.  Frz.  Fischer  (liienau). 

Prof.  Jelly  schildert  zunächst  an  der  Hand  eines  Situationsplanes  die 
Räumlichkeiten  und  Einrichtungen  der  neuen  psychiatrischen  Klinik,  in  deren 
Hörsaal  die  zweite  Sitzung  stattfindet.  Darauf  nimmt  die  Versammlung  das 
neue  Gebäude  und  seine  Einrichtungen  selbst  in  Augenschein. 

Es  folgen  dann  die  Vorträge: 

IX.  Prof.  Käst  (Freibarg):  „üeber  acute  ^einfache*^  Muskel- 
atrophien*'. 

Die  besonders  von  französischen  Autoren  hervorgehobenen,  in  neuerer 
Zeit  auch  von  Gharcot  wieder  in  den  Vordergrund  des  Interesses  gerückten 
Formen  des  acuten  „einfachen^'  Muskelschwundes  nach  Gelenkentzündungen« 
Fracturen  etc.  haben  in  Deutschland  besonders  durch  Lücke *s  bedeatsame 
Arbeit  eine  Beleuehtung  von  einem  neuen  Gesichtspunkte  aus  gefunden,  bei 
welchem  die  Contasion  der  Maskelsubstanz  entsprechende  Würdigung  findet. 

Anatomisches  Material  liegt  —  ausser  den  Thierversuchen  Valtat's  — 
so  gut  wie  gar  nicht  vor. 

Der  Vortragende  bat  sich  in  Gemeinschaft  mit  K.  Middeldorpf  be- 
müht, auf  der  Freiburger  chirurgischen  Klinik  frische  Fälle  zur  Untersuchung 
zu  bekommen,  in  denen  tbeils  ein  acuter  Erguss  ins  Kniegelenk,  theils  Gon- 
tusion  des  Quadriceps  vorlag  und  die  Entwickelung  der  Atrophie  verfolgt 
werden  konnte.  Es  fand  sich  bei  starker  Schlaffheit  (meist  ohne  erhebliche 
Parese)  hochgradige  quantitative  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  für  beide 
Stromesarten  —  häufig  ausser  Verhältniss  zur  Volumsabnahme  der  Musculatar. 

Eine  constante  Steigerung  der  Patellarreflexe  (Gharcot)  konnte  nicht 
constatirt  werden;  wohl  aber  war  in  einigen  Fällen  der  Patellarreflez  der 
kranken  Seite  deutlich  abgeschwächt. 

Es  wurden  nun  theils  bei  Kranken  mit  frischen  Kniegelenksergüssen, 
theils  bei  solchen  mit  heftiger  Gontusion  und  daran  sich  anschliessender  rasch 
eintretender  Atrophie  (Pateilarfractur)  Muskelstücke  excidirt,  deren  Unter- 
suchung bis  jetzt  keinerlei  entzündliche  Veränderungen  erkennen  liess. 

Durch  eine  Reihe  von  Thierversuchen  (Kaninchen)  suchten  der  Vor- 
tragende und  Middeldorpf  cheils  dieValtat'schen Versuche  zu  controUren, 
theils  —  im  Sinne  der  Beobachtungen  Lücke*s  —  den  Einfluss  einestheils 
der  Entzündung  des  Gelenks  (Injection  von  Grotonöl  1:5;  Tinot.  jodi  a.dergl.)« 
anderntheils  der  directen  Läsion  des  Muskels  (Verhämmern  mehr 
weniger  umschriebener  Muskelparthien)  zu  studiren.  Wie  vergleichende 
Wägungen  der  heiauspräparirten  Muskeln  ergaben,  entwickelte  sich  in  einem 
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wie  im  anderen  Falle  —  besonders  rasch  and  aasgesprochen  bei  der  Muskel- 
contasion  —  hochgradige  Schlaffheit  und  Verminderang  der  Erregbarkeit 
und  der  Mnscalatar  des  cedirten  Oberschenkels,  welche  rasch  in  Atrophie 
überging. 

Aach  hier  fehlten  bei  der  anatomischen  Untersuchung  die  Erscheinungen 
einer  fortschreitenden  Entzündung. 

Genauere  Daten  (über  Wägung«  histologischen  Befund  u.  dergl.)  werden 
aasfuhrlich  publicirt  werden. 

X.    Prof.  Kussmaul:  Demonstration  von  Nervenkranken. 

Ein  lOjähriges  Mädchen  zeigt  von  Geburt  her  doppelseitige  Bewegungen 
an  den  oberen  und  unteren  Extremitäten,  an  den  Händen  und  Fingern,  Füssen 
und  Zehen,  die  als  Athetose  gedeutet  werden  müssen;  sie  sind  clonisch, 
gehen  aber  leicht  in  tonische  über;  an  den  Füssen  tritt  oft  länger  dauernde 
Gquinovarusstellung  ein.  —  Die  Patientin  ist  sehr  intelligent,  kann  ihre 
Finger  zum  Schreiben  und  zu  weiblichen  Handarbeiten  benutzen.  —  Mit 
5  Jahren  lernte  sie  gehen ,  doch  scheint  ihr  in  letzter  Zeit  die  Equinovams- 
Stellung  Beschwerde  beim  Gehen  zu  verursachen.  —  Die  geschilderten  Stö- 
rangen  stellen  ein  selbstständiges  Krankheitsbild  dar,  da  sonstige  neuro- 
pathische  Erscheinungen  vollkommen  fehlen.  Auch  die  entstandenen  Oon- 
Iracturen  seien  nicht  von  Lähmungen  der  Antagonisten  abhängig,  sondern 
seien  ein  Ausdruck  der  Athetose. 

Ein  erwachsenes  Mädchen  hat  von  einem  schweren  Typhus,  der  unter 
Piebererscheinungen  von  40tägiger  Dauer  mit  ausgebreitetem  Decubitus  ver- 
lief, Contracturen  und  Atrophien  an  beiden  Unterschenkeln  davongetragen. 
Bs  traten  zuerst  heftige  Schmerzen  in  denselben  auf,  an  welche  sich  die 
Contractorenstellung  ansohloss:  es  besteht  auch  hier  Equinusstellung.  Die 
elektrische  Erregbarkeit  der  Muskeln  und  Nerven  der  Unterschenkel  ist  auf- 
gehoben, am  Oberschenkel  ist  dieseibe  nur  herabgesetzt.  —  Reflexe  und 
Sensibilität  sind  erhalten.  —  K.  möchte  die  Krankheit  als  myopathische 
Contractur  ischämischen  Ursprungs  auffassen.  Möglicher  Weise  sei 
die  Contractur  bei  der  allgemeinen  Anämie  durch  eine  mangelhafte  Blutzufubr 
zu  den  Beinen  bedingt  gewesen;  bei  einer  schlechten  Lagerung  derselben 
könnte  eine  solche  bei  Typhus  Reconvalescenten  leicht  eintreten. — Man  durfte 
letztere  deshalb  nicht  zu  lange  in  horizontaler  Bettruhe  verharren  lassen. 

Discussion. 

Prof.  Bäumler  hatte  einen  Fall  in  Behandlung,  der  in  dieselbe  Kate- 
gorie gehört.  Bei  einem  jungen  Mädchen  entwickelte  sich  nach  Typhus  Con- 
tractur in  einem  Beine,  Equinovarusstellung,  starke  Atrophie  im  Tib.  anticus, 
Extensor  communis  longus,  Wadenmnskeln. 

Prof.  Jelly:  Bei  Paralytikern  entwickeln  sich  zuweilen  Contracturen. 
Bei  der  Section  fanden  sich  Gelenkveränderungen.  Könnte  dies  nicht  auch 
im  vorliegenden  Falle  zutreffen  und  könnten  Atrophie  and  Contractur  nicht 
als  secnndäre  Affectionen  aufzufassen  sein? 

ArehW  1  PtyehUtrtft.   XJX.  1.  H«fL  19 
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Prof.  Kussmaul:  Im  vorliegenden  Falle  ist  nichts  von  einer  Qelenk- 
?eränderung  zu  constatiren. 

Prof.  V.  Recklinghausen  hält  derartige  Gelenkveränderungen  für 
nicht  so  bedeutend,  dass  die  Bewegungen  gestört  werden. 

Prof.  Schnitze:  Möglicherweise  sei  auch  an  vorhandene  Neuritis  zu 
denken. 

Prof.  Fürst n er  beobachtete  sowohl  bei  Paralytikern  wie  bei  Blöd- 
sinnigen Contracturen  in  Folge  von  Gelenkveränderungen,  besonders  wenn  sie 
lange  im  Bett  lagen. 

XI.  Prof.  V.  Recklinghausen  (Strassburg):  Demonstration 
pathologischer  Schädel. 

Der  Vortragende  legte  der  Versammlung  eine  Reihe  von  pathologischen 
Schädeln,  alten  und  neuen  Inventarstncken  der  Sammlung  des  pathologischen 
Instituts,  vor  und  besprach  dieselben  mit  Rucksicht  auf  die  Theorien  über 
die  gegenseitige  Beeinflussung  des  Wachsthums  des  Gehirns  und  der  Schädel- 
knochen.  Abgesehen  von  einer  symmetrischen  Depression  des  Stirnbeins 
(3  jährig),  welche  vielleicht  als  eine  künstliche  Deformation  aufzufassen  wäre, 
wurden  mehrere  Kinderschädel  mit  Synostosen  der  Nähte,  die  eo  ipso  als  prä- 
mature zu  bezeichnen  (Dolichocephaii :  Pfeilnaht,  Ozy-  und  Trochocephalas: 
sämmtliche  Nähte  des  Schädelgewölbes,  fötaler  Plagiocephalus:  rechte  Kreaz- 
naht)  demonstrirt;  alsdann  3  Schädel  Erwachsener,  bei  welchen  angeborene 
und  im  Kindesalter  entstandene  Atrophien  einzelner  Gross-  und  Kleinbirn- 
lappen  eine  Verkümmerung  der  zugehörigen  Schädelgruben  und  eine  ent- 
sprechende Skoliosis  der  Schädelbasis  zur  Folge  gehabt  hätten,  femer  der 
Schädel  einer  86  jährigen  Idiotin  ohne  äussere  Difforroität,  aber  starker  Hyper- 
trophie des  Daches  und  hyperostotischer  Wulstung  in  den  Schädelgruben, 
wohl  aufzufassen  als  eine  durch  die  allgemeine  Gebirnatrophie  veranlasste 
compensatorische  Hyperostose,  schliesslich  als  Gegenstücke  ein  Platycephalos 
mit  zahllosen  Sohaltknochen  und  Impression  der  osteoporotiscben  Schädelbasis, 
sowie  der  hydrocephalische  Schädel  einer  20jährigen  Osteomalacischen ,  bei 
welchem  der  Giivus  in  Folge  der  grossen  Belastung  und  der  ausserordentlichen 
Nachgiebigkeit  des  Grund beins  so  stark  emporgeschoben  war,  dass  das  Foramen 
magnum  in  gleichem  Niveau  mit  dem  oberen  Rande  der  Sattellehne  und  den 
Plana  orbitalia  zu  stehen  kam.  —  In  diesen  Exemplaren  sowie  in  anderen 
verwandten  Stucken  besitzt  nach  der  Meinung  des  Vortragenden  das  hiesige 
pathologische  Museum  gute  Beweisstücke  für  die  Lehre,  dass  Wachsthnm 
des  Schädels  und  des  Gehirns  sich  gegenseitig  beeinfussen  und 
dass  die  fertige  Schädelform,  namentlich  die  pathologische,  gewöhnlich  die 
Resultante  mehrerer  concurrirender  Bedingungen  ist  und  sowohl  von  den  Stö- 
rungen des  Wachsthums  der  Nahtverbindungen  oder  Knochenkrankheiten,  als 
auch  von  primären  Mängeln  des  Hirowachsthums  abhängen  kann. 

XII.  Prof.  Stilling  demonstrirt  das  in  Waldeyer  und  Schwalbe's 
Archiv,  Bd.  207,  S.  179,  beschriebene  Opticus-Präparat. 

XIII.  Dr.  Edinger  (Frankfurt  a.  M.):  Ueber  die  Bedeutung  des 
Corpus  striatum. 
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E.  spricht  über  die  Faserung  ans  dem  Corpus  striatum  und  über 
eine  basale  Opticuswnrzel.  Es  ist  mit  den  bisherigen  Methoden  nicht 
möglich  gewesen,  absolut  sicher  zu  sagen,  ob  im  Gorpas  striatum  Fasern  ent- 
springen oder  ob  das  Ganglion  nur  von  solchen  durchzogen  wird;  auch  die 
entwickelnngsgesobicbtliche  Methode  lässt  hier  im  Stiche ,  weil  zu  der  Zeit, 
anf  die  es  ankommt,  schon  zu  viel  Fasern  im  Vorderhim  entwickelt,  also  die 
Verhaltnisse  nicht  mehr  ganz  einfache  sind.  Wirklich  einfach  liegen 
dieselben  aber  bei  den  Knochenfischen  (Rabl-Rüokhardt),  die 
noch  keinen  nervösen  Vorderhirnmantel  besitzen«  und  bei  den  Amphibien  und 
Reptilien ,  bei  welchen  der  letztere  nur  sehr  wenig  markhaltige  Nerrenfasern 
enthält.  Bei  diesen  verschiedenen  Thieren  besteht  der  Haupttheil  des  Vorder- 
hirss  nur  ans  dem  Corpus  striatum,  in  dem  ein  kugelsohalenförmiger  Kern 
liegt.  Von  diesem  Kern  aus  entwickeln  sich  bei  den  Reptilien  zuerst  Reihen 
von  Qanglienzellen  in  den  Hirnmantel  hinein.  So  fehlt  bei  diesen  Thieren 
gerade  das,  was  bei  den  Säugethieren  complicirend  wirkt,  ein  Stabkranz  aus 
dem  Bimmantel.  und  es  lässt  sieb  bei  ihnen  leicht  zeigen,  dass  in  der  That 
aus  dem  Corpus  striatum  ein  kräftiges  Bündel  entspringt.  Caudalwärts 
ziehend  spaltet  es  sich  in  einen  feinfaserigen  Theil,  welcher  bis  in  die  Oblon- 
gata  hinab  verfolgt  werden  konnte,  und  einen  grobfaserigen,  welcher  sich 
zum  «Torderen  grossen  Thalamusganglion*  wendet  und  in  ihm  verschwindet. 
Aus  diesem  Ganglion  entspringt  ein  neues  Bündel.  Dicht  vor  dem  Thalamus 
liegt  eine  Commissur  der  beiden  „basalen  Vorderhirnbündel''  (so  nennt 
E.  die  Züge  aus  dem  Corpus  striatum). 

Das  basale  Vorderhirnbündel  wurde  bisher  bei  Vertretern  fast  aller 
Vertebratenklassen  gefunden,  bei  Cydostomen,  Selaohiern,  Teleostiern ,  bei 
Amphibien  und  Reptilien,  bei  den  Säugethieren  und  auch  beim  Menschen. 
(Demonstration  von  Schnitten  und  Zeichnungen.)  Redner  zeigt  an  Schnitten 
durch  sehr  junge  menschliche  Früohie  (zweiten  bis  dritten  Monat),  dass 
dort  ganz  dieselben  Verhältnisse  vorliegen. 

Die  betreffende  Faserung  umgiebt  sich  in  der  ganzen  Thierreihe  sehr 
spät  mit  Mark.  Für  ihre  physiologische  Deutung  könnte  der  Umstand  wichtig 
sein,  dass  sie  noch  ganz  unentwickelt  ist  bei  Thierlarven,  die  vollkommen 
selbstständig  leben,  die  geschickt  schwimmen,  hüpfen,  ihre  Nahrung  suchen  etc.; 
so  bei  den  Larven  der  Frösche,  Tritonen  und  Salamander,  bei  jungen  Forellen, 
bei  kleinen  Blindschleichen  und  anderen  von  E.  untersuchten  Thieren.  Beim 
Azolotl  enthält  sie  erst  spärliche  markhaltige  Fasern;  beim  Ammocoetes,  der 
Larve  des  Petromyzon  Planeri  ist  sie  marklos.  Bei  den  Säugethieren  ent- 
wickeln sich  im  betreffenden  Gebiete  Markscheiden  zumeist  erst  nach  der  Ge- 
bart.   (Redner  demonstrirte  Schnittserien  von  den  betreffenden  Thieren.) 

Im  Ansohluss  an  die  vorausgegangene  Mittheilung  Stillin g's  berichtete 
E.  ferner  über  eine  kräftige  Wurzel  zum  Nervus  opticus  der  Reptilien.  Die- 
selbe entspringt  an  der  üimbasis  aus  einem  Ganglion ,  das  wohl  als  Corpus 
mammillare  aufzufassen  ist,  wenn  man  seine  Lage  zwischen  Tuber  cinereum 
and  Oculomotoriusauslriti  iu  Betracht  zieht.    Das  Ganglion  hängt  (Eidechse, 
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Schildkröte)  durch  einen  deutlichen  Faserzug  mit  dem  Ganglion  habenulae 
zusammen,  aus  welchem  bekanntlich  der  Sehnerv  für  das  Parie- 
talauge  der  Reptilien  stammt. 

XIV.  Dr.  Zacher  demonstrirte  zuerst  einige  Fälle  von  seoundärer 
Degeneration  durch  das  Rindenmark,  welche  durch  kleine,  mehr  oder 
weniger  ausschliesslich  auf  die  Rinde  beschränkte  Herde  bedingt  waren.  Im 
ersten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  kleinen  Erweichungsherd  in  der  hin- 
teren Gentraiwindung,  den  ausschliesslich  die  Rinde  auf  eine  kurze  Strecke 
hin  zerstört  hatte  und  von  dem  aus  eine  deutliche  Degeneration  abwärts 
durch  das  Rindenmark  bis  in  das  Marklager  hinab  verfolgt  werden  konnte. 
Der  weitere  Verlauf  der  degenerirten  Faserbändel  in  der  Tiefe  des  llarklagers 
konnte  jedoch  aas  äusseren  Gründen  nicht  festgestellt  werden. 

In  einem  zweiten  Falle  liess  sich  auf  eine  kürzere  Strecke  hin  nach  ab- 
wärts eine  seoundäre  Degeneration  nachweisen,  die  von  einem  etwa  erbsen- 
grossen  alten  Herde ,  der  in  dem  Grenzgebiete  zwischen  Rinde  und  weisser 
Substanz  lag,  bedingt  war. 

Etwas  complicirter  waren  die  Verhältnisse  in  einem  dritten  angefahrten 
Falle.  Hier  fand  sich  einmal  eine  diffuse  Degeneration  von  markhaltigen 
Nervenfasern  in  der  weissen  Rindensnbstanz,  welche  merkwürdiger  Weise  die 
Meynert'schen  Associationsfaserbündel  mehr  oder  weniger  intact  gelaasen 
hatte;  daneben  fand  sich  nun  an  einer  Stelle  der  Rinde  ein  alter,  zum 
Theil  schon  vernarbter  Herd,  von  dem  aus  sich  nach  abwärts  durch  das  Rin- 
denmark gleichfalls  eine  secundäre  Degeneration  entwickelt  hatte,  welche  die 
diffus  degenerirte  Rindenpartie  durchsetzte  und  sich  hier  durch  seine  hellere 
Färbung  (Weigert  Präparat)  deutlich  als  solche  abhob.  Das  Präparat  stammt 
aus  dem  Oocipitalhirn  eines  Paralytikers,  der  an  mehreren  Himstellen  bei 
relativ  geringem  Faserschwunde  in  der  Hirnrinde  derartige  diffuse  Faser- 
degenerationen innerhalb  der  weissen  Substanz  darbot. 

Im  Gegensatze  zu  diesen  Präparaten,  welche  deutliche,  seoundäre  Dege- 
nerationen nach  isolirter  2^rstörnng  von  Rindenabschnitten  durch  Erweichung 
und  Blutung  zur  Anschauung  brachten,  demonstrirte  Z.  dann  Hirnpräparste, 
bei  denen  die  Rinde  durch  einen  eingewanderten  Gystioerous  an  einer  isolir- 
ten  Stelle  vollständig  zerstört  worden  war,  wo  aber  trotzdem  keinerlei  secun- 
däre Degeneration  zur  Entwickeln ng  gekommen  war. 

Im  Anschlüsse  an  die  eigenthumliohen  diffusen  Degenerations Vorgänge, 
wie  sie  der  Fall  3  darbot,  demonstrirte  Z.  weiterhin  mit  gütiger  Erlaubniss 
des  Herrn  Dr.  Friedmann  eine  Reihe  Präparate  von  dem  Fall  Lehrer,  den 
Friedmann  bereits  im  diesjährigen  Neurologischen  Gentralblatt  Seite  73 ff. 
zum  Gegenstande  einer  Abhandlung  gemacht  hatte  und  der  duroh  höchst 
merkwürdige  Degenerationsprocesse  innerhalb  der  weissen  Substanz  des  Ge- 
hirns ausgezeichnet  ist. 

Ausserdem  zeigte  Z.  noch  Präparate  von  einem  Rückenmarke  vor,  wel- 
ches eine  ausgesprochene  Degeneration  in  den  Hintersträngen  darbot,  die  durch 
das  Hals-  und  obere  Brustmark  hindurch  auf  die  Goirschen  Stränge  be- 
schränkt war,  im  mittleren  Brustmark  eine  kleine  Stelle  etwa  in  der  Mitte  und 
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zu  beiden  Seiten  des  hinteren  Septams  einnahm,  w&hrend  im  unteren  Dorsal- 
mark auf  eine  kurze  Strecke  hin  die  Bandelettes  externes  in  mässigerintensität 
ergriffen  waren  und  das  ganze  Lendenmark  vollständig  intact  war.  Der  Fall 
war  nach  Annahme  des  Vortragenden  hauptsächlich  dadurch  interessant,  weil 
er  bei  einer  weiblichen  Patientin  (Klosterfrau),  die  bei  ihrem  Tode  erwiese- 
ner Massen  «Tirgo*  war  (Intactsein  des  Hymen;  virginal.  Uterus),  zur  Beob- 
achtung gelangte. 

Schliesslich  demonstrirte  Z.  dann  noch  die  Präparate  vom  Rückenmarke 
einer  Frau,  der  3  Jahre  vor  ihrem  Tode  der  linke  Oberschenkel  etwa  in  der 
Mitte  amputirt  worden  war.  Z.  kann  die  Angaben  von  Krause  und  Fr i Öd- 
länder hinsichtlich  der  Veränderungen  der  Nerven  und  des  Rückenmarks 
nach  Amputationen  im  Aligemeinen  bestätigen,  hält  jedoch  im  Speciellen  die 
Angabe,  dass  die  Zellen  der  Clarke 'sehen  Säulen  auf  der  betreffenden  Seite 
bei  Amputationen  an  den  unteren  Eztremiläten  stets  vermindert  wären,  seiner 
Beobachtung  nach  nicht  für  erwiesen,  da  er  mit  Reynolds  der  Ansicht  ist. 
dass  die  Zahl  der  Zellen  in  den  Clarke' sehen  Säulen  auf  beiden  Seiten 
durchaus  nicht  stets  eine  gleiche  ist.  Dagegen  konnte  Z.  in  seinem  Falle 
eine  deutliche  Abnahme  der  am  meisten  nach  Innen  gelegenen  Nervenfasern 
in  der  betreffenden  Clar keuschen  Säule  nachweisen  und  erwiesen  sich  diese 
Fasern  als  direote  Fortsetzung  von  in  das  Hinterhorn  eintretenden  Wurzel- 
fasern. 

Dr.  Laqaer  (Frankfurt  a.  M.):  Zur  Lehre  von  der  alkoholischen 
Neuritis.  Bei  einem  seit  Jahren  dem  Alkohol  ergebenen  29jährigen,  here- 
ditär nicht  belasteten,  nie  luetischen  Manne,  hatte  sich  binnen  14  Tagen  eine 
hochgradige  Ataxie  entwickelt  mit  Parästhesien  in  Händen  und  Füssen.  —  Zu 
derselben  gesellten  sich  motorische  Lähmungen  in  den  verschieden tlichsten 
peripheren  Nervongebieten,  im  Nerv,  radialis,  ulnaris  und  median  us  sowie  in 
beiden  Peroneis.  Anästhesien  waren  weniger  ausgesprochen,  ebenso  wenig 
vasomotorische  Phänomene.  Die  elektrische  Erregbarkeit  i^rar  sehr  herabge- 
setzt, in  dem  N.  radial,  und  peroneus  war  beiderseits  EaR.  ohne  Umkehr  der 
Zackungsformel  zu  constatiren.  Himnerven  und  Psyche  waren  völlig  frei; 
Pupillen  reagirten  prompt.  Die  Sehnenreflexe  fehlten.  Die  Blasen-  und  Mast- 
darmfnnction  war  ungestört.  Atrophische  Processe  in  den  Muskeln  hatten 
sich  nur  in  geringem  Grade  besonders  an  den  Waden  entwickelt;  Thenar  und 
Hypothenar  blieben  frei.  —  Im  Laufe  von  2  Monaten  besserten  sich  die  Er- 
scheinungen nach  Faradisation  der  Muskeln  und  grösseren  Gaben  von  Jodkali 
and  Arg.  nitr.  sehr  wesentlich.  L.  neigt  nach  dieser  klinischen  Beobachtung 
eines  Falles  von  ausgesprochener  alkoholischer  Neuritis,  welche  im  Ge- 
gensatz zu  den  meisten  anderen  derartigen  Fällen  ohne  jede  Betheili- 
gang  der  Centren,  vor  Allem  der  psychischen  Sphäre  verlief,  der 
Ansicht  zu,  dass  die  multiple  Neuritis  nur  auf  einer  primären  Läsion  der  peri- 
pheren Nerven  beruhe,  dass  der  centrale  Ursprung,  der  nach  einigen  Autoren 
(Strümpell,  Eisenlohr  u.  A.)  immer  gleichzeitig  zu  berücksichtigen  wäre, 
für  einzelne  Fälle  sicherlich  von  der  Hand  zu  weisen  sei. 

(Der  Vortrag  wird  später  in  extenso  veröffentlicht  werden.) 
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XYI.  Dr.  Fried  mann  (Mannheim):  (Jeher  active  Veränderungen 
der  Ganglienzellen  bei  Entzündungen. 

Vortragender  bespricht  anter  Vorlage  von  Zeichnungen  die  Frage  der 
Proliferation  der  Ganglienzellen.  Nachdem  für  die  Entscheidung  dieser  theo- 
retisch  wie  practisch  interessanten  Frage  die  älteren  Befunde  mehrkemiger 
Ganglienzellen  und  selbst  diejenigen,  wo  feingranulöse  Umwandlung  der  Zell- 
substanz beobachtet  wurde,  heute  nicht  mehr  massgebend  sein  können,  wurde 
dieselbe  schon  seit  mehreren  Jahren  vom  Vortragenden,  dann  auch  von  zwei 
italienischen  Autoren  Mondino  und  neuerdings  Goen.  mit  Zuhülfenahme  der 
modernen  Methoden  wieder  aufgenommen.  Von  den  beiden  dazu  offen  stehen- 
den Wegen  hat  sich  der  eine,  der  Nachweis  von  Karyokinesen,  der  früher  vom 
Vortragenden  selbst  beschritten  wurde,  ab  nicht  ganz  zulänglich  erwiesen, 
weil  dabei  die  Ganglienzellen  zu  früh  ihre  charakteristischen  Formen  verlie- 
ren, wie  Vortragender  auch  nach  den  Mittheilungen  der  genannten  Forscher 
aufrecht  erhalten  muss.  Dagegen  hat  sich  ihm  der  Versuch,  auf  active  Ver- 
änderungen der  Zellen  Substanz  zu  fahnden,  der  noch  nicht  in  Angriff  ge- 
nommen worden  ist,  erfolgreich  gezeigt.  Man  kann  mit  NissT sehen  Far 
bungsmethoden  und  bei  Gebranch  starker  Immersionssysteme  die  Umwand- 
lung der  normalen  streifenförmigen  Struotnr  der  Pyramidenzellen  der  Rinde 
in  ein  sehr  schönes  weitmaschiges  chromatisches  Netzwerk  innerhalb  der  ersten 
Tage  der  Entzündung  erweisen ,  so  lange  die  Ganglienzellen  noch  als  solche 
kenntlich  bleiben,  und  indet,  dass  in  den  hierauf  sich  abrundenden  Zellen 
Karyokinesen  häufig  auftreten.  Uebrigens  scheinen  nicht  alle  Ganglienzellen 
dieser  activen  Veränderung,  die  man  auch  auf  Grund  von  Befunden  an  Em- 
bryonen als  „  Verjüngung**  bezeichnen  kann,  fähig  zu  sein,  speciell  nicht,  wie 
Versuche  am  Rückenmark  zeigten,  die  grossen  multipolaren  Zellen  des  letzteren. 

(Der  Vortrag  ist  in  diesem  Hefte  ausführlich  veröffentlicht.) 

Mittags  I2V4  Uhr  wird  die  Versammlung  durch  den  Vorsitzenden  Prof. 
Fürstner  geschlossen. 

Nach  derselben  vereinigten  sich  die  Theilnehmer  zu  einem  Essen  in  der 
Rheinlust. 

Frankfurt  a.  M.  und  Strassburg,  Anfang  August  1887. 

Dr.  Laquer.  Dr.  Koppen. 


xm. 

Referat 


Anatomische  Untersuchungen  über  die  menschlichen  Rucken- 
marks wurzeln ,  ?on  Dr.  Ernst  Siemerling.  Mit  zwei  Tafeln  in  Bunt- 
druck.   Verlag  von  A.  Hirschwald,  Berlin  1887. 

Der  Verfasser  hat  auf  Anregung  Westphal's  eine  systematische  Unter- 
suchung der  Wurzeln  des  menschlichen  Rückenmarks  angestellt.  Dass  dieselbe 
zu  werthyollen  und  unsere  bisherigen  Erfahrungen  wesentlich  erweiternder. 
Ergebnissen  führte,  ist  besonders  der  grossen  Sorgfalt  und  minutiösen  Ge- 
nauigkeit zu  verdanken,  mit  welcher  der  Aulor  zu  Werke  ging. 

Die  Untersuchung  erstreckte  sich  aof  jede  einzelne  Rücke nmarkswurzel 
(im  Ganzen  124).  Nach  Härtung  in  Müll  er 'scher  Lösung  und  Einbettung 
in  Celloidin  wurde  das  Präparat  in  Querschnitte  zerlegt  und  diese  ungefärbt 
sowie  nach  Behandlung  mit  den  verschiedenen  Farbstoffen  der  mikroskopi- 
schen Prüfung  unterzogen. 

Aas  den  Literaturangabec,  die  der  Verfasser  vorausschickt,  ist  zu  er- 
sehen, dass  wichtige  Beobachtangen  bereits  in  grösserer  Anzahl  vorlagen  und 
das  Verhalten  der  Rückenmarks  wurzeln  besonders  eingehend  durch  Luoht- 
mans,  Reissner  und  Schwalbe  studirt  war.  Präparate  und  Zeichnungen 
von  Luchtmans,  die  der  Oeffentliohkeit  bisher  nicht  übergeben  waren,  hat 
S.  durch  Donder's  Vermittelung  selbst  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt  und  be- 
richtet über  dieselben. 

Die  Resultate  seiner  eigenen  Beobachtungen  fasst  er  am  Schlüsse  der 
Abhandlang  resumirend  zusammen.    Wir  heben  das  Wichtigste  hervor: 

In  allen  vorderen  und  hinteren  Wurzeln  lassen  sich  Nervenfasern  des 
kleinsten  (1,3  fi)  und  des  grössten  (23,9  fi)  Galibers  nachweisen. 

Das  Maximum  der  Faserdicke  für  die  hinteren  Wurzeln  ist  kleiner  als  für 
die  vorderen.  —  Das  Maximum  der  Faserdicke  in  den  vorderen  und  hinteren 
gleichnamigen  Wurzeln  ist  wechselnd.  Das  grösste  Maximum  findet  sich  in 
den  vorderen  Lenden-  und  vorderen  oberen  drei  Sacral wurzeln,  das  nächste 
in  den  vorderen  Hals-,  hinteren  Lenden-  und  hinteren  oberen  drei  Sacral- 
wurzeln  etc. 


298  Dr.  Adolf  Wallenberg, 

Am  ].  April  1887  wurde  der  49jährige  Bettler  Edaard  Gehrke,  eine 
seit  Jahrzehnten  stadtbekannte  Persönlichkeit,  in  desolatem  Zustande  auf  die 
innere  Abtheilung  des  städtischen  Krankenhauses  gebracht.  Noch  wenige 
Tage  Torher  konnte  man  ihn  mit  einer  Blechbüchse  in  der  stark  pronirten 
Linken  herumhinken  sehen.  Ich  erwähne  diesen  Umstand  hauptsächlich  aas 
dem  Grunde,  weil  bei  den  zahlreichen  Beobachtungen  auf  der  Strasse,  denen 
Gehrke  wegen  seiner  eigenthuralicben  Erscheinung  ausgesetzt  war,  eine  auch 
nur  annähernd  an  Ataxie  erinnernde  Gehstörung  nie  bemerkt  wurde.  Er  giebt 
an,  in  seinem  6.  Lebensjahre  einen  Schlaganfall  erlitten  zu  haben,  auf  den 
die  jetzt  bestehende  Lähmung  zurückzuführen  sei.  Ob  er  vorher  oder  wäh- 
rend des  Anfalls  Krämpfe  gehabt,  weiss  er  nicht  mehr,  nur  hat  er  damals 
längere  Zeit  gelegen.  Sonst  will  er  während  der  ganzen  Zwischenzeit  im 
wesentlichen  gesund  gewesen  sein.  Seit  einiger  Zeit  (genaue  Angaben  kann 
er  nicht  machen)  leidet  er  an  starker  Athemnoth,  die  sich  anfallsweise  stei- 
gert und  mit  unerträglicher  Angst  verknüpft  ist. 

Status.  Die  Untersuchung  des  Patienten  wird  äusserst  erschwert  durch 
hochgradige  Dyspnoe  und  seine  daraus  resultirende  Ungeberdigkeit.  Starke 
Gyanose,  Oedeme  beider  Unterschenkel.  Die  Herzdämpfung  ist  nach  rechts 
bis  zu  einem  Querfinger  jenseits  des  rechten  Sterualrandes,  nach  oben  bis 
zum  zweiten  Iniercostalraume,  nach  links  bis  zur  1.  Mammillarlioie  zu  verfol- 
gen. Herzschoc  sehr  diffus  im  5.  Intercostairaume.  unregelmässig.  Systo- 
lisches undeutliches,  diastolisches  sehr  lautes  rauhes  Geräusch,  dessen  Deut- 
lichkeit nach  der  Aorta  hin  zunimmt;  zweiter  Pulmoiialton  stark  accentuirt. 
Die  Percussion  der  Lungen  ergiebt  hinten  beiderseits  eine  geringe  Dämpfung 
in  den  unteren  Lungenabschnitten,  namentlich  rechts;  darüber  hört  man  ab- 
geschwächtes Athmen  und  sehr  reichliche  feuchte  Rhonchi.  In  den  übrigen 
Partien  etwas  tympanitischer  Schall,  vesiculäres  Athmen,  überall  zahlreiche 
Rasselgeräusche.  Sputum  sehr  spärlich  (Patient  verschluckt  alles),  rein  gelb, 
ohne  Bacillen.  Leber-  und  Milzdämpfung  nicht  auffallend  vergrössert,  kein 
Ascites.  Puls  schwach,  aussetzend.  Im  Urin  geringe  Menge  Albumen,  keine 
Gylinder. 

Von  Seiten  des  Nervensystems  und  des  Bewegungsapparates  bietet  G. 
folgende  Erscheinungen:  Intelligenz  nicht  wesentlich  vermindert,  Sprache 
weinerlich  (langjährige  Gewohnheit  des  Betteins?),  aber  ohne  Defect.  Olfac- 
torius  und  Opticus  beiderseits  normal;  rechtes  Auge  temporalwärts  gedreht, 
kann  nur  wenig  über  die  Mittellinie  hinüberbewegt  werden,  alle  anderen  Ex- 
cursionen  werden  prompt  ausgeführt;  Pupillen  reagiren  beiderseits  gut.  Im 
Gebiete  der  übrigen  Hirnnerven,  namentlich  des  Facialis  keine  Differenz  auf 
beiden  Seiten.  Die  Wirbelsäule  zeigt  eine  ziemlich  starke  Oonvexitat  nach 
rechts  in  ihrem  Dorsaltheile,  eine  geringere  nach  links  in  der  Lendengegend. 
Am  auffallendsten  ist  das  Verhalten  der  linken  Oberextremität.  Dieselbe  er- 
scheint hochgradig  atrophisch,  durch  starke  Adduction  im  Schultergelenke 
dem  Thorax  fest  angepresst,  dabei  ist  sie  im  Ellbogen-  und  Handgelenke 
rechtwinklig  gebeugt,  in  dieser  Stellung  fast  unbeweglich,  Vorderarm  und 
Hand  oufs  äusserste  pronirt,  der  Daumen  in  die  Hand  eingeschlagen  (in  ge- 
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streokter  Stellang),  während  die  anderen  Finger  im  Metacarpopbalangealge- 
lenke  flectirt.  in  den  übrigen  Gelenken  hyperextendirt  sind.  In  Folge  der 
starken  Gontracturen  hat  die  Motilität  in  allen  Gelenken  des  Stammes  so  viel 
eingebüsst,  dass  kaum  noch  eine  Spur  von  Bewegung  möglich  ist,  dagegen 
finden  in  den  Metacarpophalangealgelenken  fortwährend  athetoide  Bewegungen 
statt;  dieselben  hören  auf,  wenn  man  dem  Kranken  einen  Gegenstand  zwi- 
schen Vola  manus  und  Daumen  steckt.  Eine  active  willkürliche  Bewegung 
der  Finger  scheint  unmöglich  zu  sein.  Die  Sensibilität  ist  sehr  schwer  bei 
dem  Patienten  zu  prüfen,  lässt  aber  gegenüber  der  rechten  Seite  keine  Ano- 
malie erkennen. 

Das  linke  Bein  ist  nach  innen  rotirt,  im  Hüftgelenke  etwas  gebeugt, 
Foss  in  Equino-varus-Stellung.  Grobe  Kraft  sehr  gering,  Bewegungen  sehr 
beschränkt,  wenn  auch  nicht  ganz  aufgehoben,  Sensibilität,  so  weit  sie  geprüft 
werden  kann,  normal,  ebenso  die  Reflexe.  Jedenfalls  kein  merklicher  Unter- 
schied gegenüber  der  anderen  Seite.  Die  Atrophie  und  Wachsthumsdifferenz 
ist  weit  geringer  als  bei  der  Oberexlremität,  im  Uebrigen  lässt  sich  der  Um- 
fang des  starken  Oodems  wegen  nicht  vergleichen. 

Die  Dyspnoe  des  Patienten  wurde  in  den  nächsten  Tagen  stärker,  Abends 
fieberte  er  regelmässig  (38,2  bis  38,6);  die  Herzgeräusche  traten  intensiver 
auf.  auch  die  Dämpfung  io  den  hinteren  Lungenabschnitten  nahm  zu.  Seit  dem 
3.  April  liess  er  Stuhl  und  Urin  unter  sich.    Am  6.  April  trat  der  Exitus  ein. 

Autopsie  7.  April  1887. 

Kleine  männliche  Leiche;  starke  Starre;  im  Allgemeinen  blassgelbe 
Hautdecken;  ausgebreitete  Todtenflecke  im  Gesicht,  am  Halse  und  auf  dem 
Rücken.  Columna  vertebralis  dorsalis  nach  rechts  hin,  lumbalis  nach  links 
convex;  Sternum  schräge  von  rechts  oben  nach  links  unten  gerichtet. 

Rechte  Extremitäten  in  normaler  Ausbildung,  gestreckter  Stellung.  Lin- 
ker Arm  an  den  Thorax  adducirt,  im  Ellbogengelenke  stark  flectirt,  Hand  in 
Flexion  und  Pronation,  Finger  im  Metacarpophalangealgelenke  flectirt,  in  den 
anderen  Gelenken  extendirt,  Daumen  steht  hinter  und  parallel  dem  Zeige- 
finger. AufiTällige  Atrophie  und  Verkürzung  gegenüber  der  rechten  Seite. 
Linkes  Bein  in  Varusstellung  (Oberschenkel  nach  innen  rotirt  und  flectirt, 
Unterschenkel  und  Fuss  ebenfalls  nach  innen  gedreht).  Beide  Unterschenkel 
stark  ödematös.    Eine  vergleichende  Messung  ergiebt: 

Rechts         Links 
Ctm.  Ctm. 

Horizontaler  Kopfnmfang 27,5  ^         27,5 

Länge  des  Oberarms 31,0  28,0 

Umfang  des  Oberarms 25,0  15,0 

Länge  der  Ulna 26,0  25,0 

Umfang  des  Vorderarms 20,5  14,0 

Länge  der  Hand 18,5  17,0 

(Proc.  styl.  uln.  —  Spitze  d.  Mittelfingers) 

Umfang  der  Hand 22,5  17,0 

20* 
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Rechts         Linls 
Gtm.  Ctm. 

Oberschenkellänge 44,0  44,0 

Umfang  des  Oberschenkels 41,0  33,0 

Unterschenkellänge 39,0  39,0 

Länge  des  Fasses 26,0  24,0 

Brustumfang  (Mitte  des  Sternam)      .     .     .     42,0  44,0 

Kopf-  und  Rücke nmarkshöhle:  Schädeldach  von  mittlerer  Dicke. 
Dura  an  der  Pia  vielfach  adhärent;  Pia  längs  der  Salci  getrabt  and  etwas 
verdickt,  lässt  sich  leicht  abziehen.  Gefässe  zeigen  keine  Spar  von  Verdickung 
oder  Verkalkung.  Hemisphären  von  gleicher  Grösse  und  Gestalt;  Substanz 
wenig  blutbaltig,  innere  Kapsel  beiderseits  vielleicht  etwas  verschmälert.  In 
den  Ventrikeln  wenige  Grammes  klarer  Flüssigkeit.  Rechter  flirnschenkel 
deutlich  schmäler  als  der  linke;  beim  Durchschnitt  findet  sich  unterhalb  der 
vorderen  Vierhügel  eine  erbsengrosse  Cyste  mit  klarem  flüssigen  Inhalte, 
welche  hauptsächlich  in  der  Haube  siezt,  mit  ihrem  unteren  Ende  jedoch  in 
das  mittlere  Drittel  des  rechten  Fusses  hineinreicht.  Wandung  der  Cyste 
glatt  und  von  festerer  Consistenz  als  die  Umgebung.  In  der  Grösse  der 
B  rücken  half ten,  der  Kleinhirnhemisphären,  der  Oblongata  keine  Differenz,  auf 
Durchschnitten  nirgends  eine  deutliche  Abweichung  vom  normalen  Verhalten. 
Im  Rückenmark  fällt  eine  graue  Verfärbung  der  G  oll 'sehen  Stränge  im  Cer> 
vicalmarke,  des  linken  Seitenstranges  in  den  mittleren  und  unteren  Partien 
(Dorsal-  und  Lumbaimark)  auf. 

Brusthöhle:  In  beiden  Pleurahöhlen  ca.  1  Liter  gelbgrüner,  klarer 
Flüssigkeit;  im  Herzbeutel  wenig  Liquor  pericardii.  Muskulatur  des  rechten 
Ventrikels  bei  stark  erweiterter  Höhle  etwasjverdickt,  brüchig,  von  gelbbrauner 
Farb(9;  Tricuspidal-  und  Pulmonalli läppen  normal.  Linker  Ventrikel  dilatirt, 
Wandung  nicht  merklich  hypertroph irt,  Farbe  und  Consistenz  wie  oben. 
Mitralklappen  am  Rande  verdickt,  Sebnenfäden  nicht  verkürzt.  Von  den  Aor- 
tenklappen ist  die  hintere  stark  geschrumpft  und  mit  der  linken  vorderen, 
welche  die  gleichen  Veränderungen  zeigt,  verwachsen;  Ränder  unregelmässig 
gezackt,  mit  dicken,  traubigen,  fest  adhärenten  Massen  besetzt,  die  nament- 
lich nach  der  Aorta  hin  stark  entwickelt  sind.  In  der  Aorta  ascendens  meh- 
rere schwielige  Verdickungen  der  Intima  ohne  Kalkeinlagerang.  Lungen  in 
den  unteren  Abschnitten  bis  zur  Luftleere  comprimirt,  in  den  oberen  stark 
ödematös.  Schleimhaut  der  Bronchien,  der  Trachea  und  des  Larynx  blau- 
roth  gefärbt. 

Bauchhöhle:  Milz  etwas  vergrössert,  Gewebe  fest,  trabeculäre  Zeich- 
nung deutlich.  In  der  Mitte  der  Superficies  phrenica  eine  ca.  3  Ctm.  lange, 
3 — 4  Mm.  breite  Einsenkung,  deren  Grund  von  gelbem  hartem  Gewebe  ge- 
bildet wird ;  letzteres  erstreckt  sich  3  Ctm.  weit  in  die  Tiefe  hinein.  Nieren 
von  normaler  Grösse,  blaurother  Farbe,  fester  Consistenz;  Kapsel  leicht  ab- 
ziehbar;  Darm  und  Blase  ohne  Anomalie;  Leber  zeigt  auf  dem  Durchschnitt 
deutlich  acinösen  Bau,  geringe  Erweiterung  der  Centralvenen. 

Rückenmark   und  Himschenkel   nebst  den   angrenzenden   Theilen  des 
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Grossbirns  warden  in  Müll  er' scher  Lösang  gehärtet.  Leider  legte  ich  Klein- 
hirn, Brücke  and  Medolla  oblongata  wegen  ihres  normalen  makroskopischen 
Aussehens  nicht  mit  ein,  es  konnten  daher  die  in  diesen  Theilen  sicher  vor- 
handenen secundären  Veränderungen  nioht  stndirt  werden. 

Die  Härtang  warde  dadurch  beschleunigt,  dass  die  Präparate  eine  Woche 
lang  bei  36  ®  im  Wärmeschränke  verblieben.  Nachdem  sie  genügende  Gon- 
sistenz  erlangt  hatten,  warden  Schnitte  angelegt  und  nach  Weigert'scher 
Methode  gefärbt.   Diese  ergaben  nun  folgenden  merkwürdigen  Befand: 

Betrachten  wir  zunächst  einen  Durchschnitt,  der  die  Mitte  der  vorderen 
Vierhügel  und  zagleich  den  grössten  Durchmesser  der  Gyste  trifft  (A).  Auf 
den  ersten  Blick  föUt  eine  Verschmälerung  des  rechten  Fnsses  auf,  während 
die  Dicke  der  Haube  beiderseits  die  gleiche  ist.  Der  durch  die  Gyste  ent- 
standene Defect  besitzt  die  Gestalt  einer  Ellipse,  deren  grössere  Aze  (8  Mm. 
lang)  von  links  oben  nach  rechts  unten  gerichtet  ist.  Die  kleine  Aze  hat  eine 
Länge  von  ca.  5  Mm.  In  den  Bereich  des  Defectes  fällt  von  der  Fassregion 
der  oberste  Theil  des  mittleren  Drittels;  die  Sabstantia  nigra  ist  nur  an  ihren 
peripheren  Abschnitten  unversehrt  geblieben,  und  auch  diese  zeigen  schon 
makroskopisch  einen  auffälligen  Mangel  an  Pigment.  Höher  oben,  in  der  un- 
teren Haubengegend,  werden  die  Theile  der  Schleife,  welche  dem  rothen  Hau- 
benkerne  benachbart  sind,  getroffen,  ausserdem  die  lateralen  Bündel  des  Ocu- 
lomotorias,  welche  von  der  Umgebung  des  Aquaednctns  Sylvii  her  Nucleus 
ruber,  Sabstantia  nigra  und  einen  Theil  der  Fassregion  durchziehen,  bevor 
sie  an  der  Innenseite  des  Fasses  austreten.  Der  rothe  Kern  ist  bis  auf  einen 
medialen  and  oberen  Rest  in  dem  Defecte  aufgegangen.  Ganz  intüct  bleibt 
die  Raphe,  der  Boden  des  Aquaeductus  nebst  dem  Kerne  des  Oculomotorins 
and  dem  sogenannten  hinteren  Längsbündel,  ausserdem  der  grösste  Theil  der 
Sabstantia  reticularis  und  die  oberen  drei  Viertel  der  Schleife.  Die  linke 
Hälfte  des  Schnittes  ist  von  der  Gyste  überhaupt  nicht  tangirt  worden.  Unter 
dem  Mikroskope  zeigt  sich  die  Wandung  der  letzteren  aus  netzförmigem,  ziem- 
lich derbem  Bindegewebe  zusammengesetzt,  welches  nach  allen  Seiten  hin  in 
wechselnder  Ausdehnung  die  nervösen  Elemente  verdrängt  hat.  Man  sieht 
den  oben  erwähnten  Mangel  an  Pigment  in  der  Substantia  nigra  bedingt  durch 
eine  Atrophie  ihrer  Ganglienzellen,  welche  durch  ihre  geringe  Zahl  und  Grösse 
sowie  durch  ihre  blasse  Farbe  auffallend  von  denen  der  linken  Seite  abstechen. 
Im  Uebrigen  bestätigt  die  mikroskopische  Untersuchung  nur  den  geschilderten 
makroskopischen  Befund. 

An  der  Grenze  der  vorderen  und  hinteren  Vierhügel  geht  der  Frontal- 
schnitt (B)  gerade  durch  die  hintere  Wand  der  Gyste  und  zeigt  in  Folge  dessen 
ausser  Narbengewebe  bereits  einige  secundäre  Veränderungen.  Die  Verschmä- 
lerung des  rechten  Fusses  ist  auoh  hier  sehr  prägnant.  Die  Lage  der  Narbe 
entspricht  ziemlich  genau  dem  oben  beschriebenen  Defecte,  nur  ist  ihre  Aus- 
debnong  eine  geringere;  namentlich  lässt  die  Schleife  makroskopisch  kaum 
eine  Differenz  gegenüber  der  linken  erkennen.  Bei  Lupen vergrösserung  aller- 
dings und  noch  mehr  unter  dem  Mikroskope  verlieren  sich  die  medialen  Bün- 
del der  «oberen  Schleife''  in  dem  Bindegewebe   der  Gystenwand   und  sind 
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dentliob  yersohmälert.  Der  reohte  Ooalomotoriaskern  ist  in  seiner  oberen 
Hälfte  vielleicht  etwas  ärmer  an  Ganglienzellen  als  der  linke;  jedenfalls  sind 
auch  die  centralen  Enden  der  untergegangenen  lateralen  Faserbündel  dieses 
Nerven  atrophirt.  Vom  rothen  Kerne  and  der  Sabstantia  reticularis  sind  etwas 
grössere  Strecken  intact.  Die  Substantia  nigra  ist  womöglich  noch  ärmer  an 
Pigment  wie  auf  dem  vorigen  Schnitte,  doch  lassen  sich  mitten  im  Bindege- 
webe immerhin  einige  Ganglienzellen  nachweisen ;  dieselben  sind  klein,  blass, 
von  rundlicher  Gestalt.  Die  Fossbündel  zeigen  einen  Defect  an  der  oben  an- 
gegebenen Stelle  in  Form  eines  mit  der  Spitze  nach  unten  gekehrten  Dreiecks, 
in  dessen  Bereiche  die  markhaltigen  Fasern  durch  Bindegewebe  ersetzt  sind, 
dessen  Ausläufer  in  breiten  Strängen  nach  rechts,  links  und  unten  ziehen. 
Dadurch  werden  auch  die  angrenzenden  Fasermassen  in  einzelne  Bündel 
zerlegt. 

An  der  hinteren  Grenze  der  Hirnstiele  ist  von  eigentlichem  Narbengewebe 
keine  Spur  mehr  sichtbar.  Die  Breite  des  rechten  Fusses  nähert  sich  der  des 
linken,  das  Degenerationsdreieck  im  Pyramidenbündel  ist  etwas  weiter  nach 
innen  und  unten  gerückt,  zeigt  im  Uebrigen  ziemlich  dieselben  Dimensionen 
wie  auf  dem  früheren  Schnitte.  Die  Substantia  nigra  ist  immer  noch  arm  an 
Pigment,  die  Schleife  lässt  gegenüber  der  linken  weder  makroskopisch,  noch 
mikroskopisch  eine  deutliche  Veränderung  erkennen.  Die  rothen  Haubenkerne 
haben  inzwischen  durch  starke  Commissuren,  deren  Anfänge  schon  der  vorher 
beschriebene  Schnitt  zeigt,  den  grössten  Theil  ihrer  Fasern  auf  die  andere 
Seite  gelangen  lassen  und  rücken  als  Bindearme  des  Kleinhirns  nach  der  Peri- 
pherie. Der  rechte  bildet  eine  dichte,  nur  aussen  von  Bindegewebe  durch- 
setzte Fasermasse,  der  linke  dagegen  lässt  in  seinem  lateralen  Theile  schon 
makroskopisch  einen  bedeutenden  Ausfall  an  markhaltigen  Elementen  erken- 
nen, der  sich  mikroskopisch  noch  deutlicher  präsentirt. 

Fassen  wir  die  Folgeerscheinungen  des  Herdes  oberhalb  der  Brücke  kurz 
zusammen,  so  haben  wir:  Atrophie  der  lateralen  Oculomotoriusbündel,  des 
entgegengesetzten  Bindearmes,  der  gleichseitigen  Substantia  nigra  und  des 
mittleren  Drittels  der  Fussfasern.  Ob  die  Schleife  eine  bedeutendere  Einbusse 
erlitten  hat,  wird  auf  den  tieferen  Schnitten  nicht  deutlich,  im  Bereiche  der 
Cyste  ist  ihre  Veränderung  ja  prägnant  genug,  um  die  Vermuthung  zu  recht- 
fertigen, dass  ihre  Elemente  oder  wenigstens  die  von  ihr  ausgehenden  Fasern 
ein  Minus  gegenüber  denen  der  linken  Schleifenschicht  aufweisen.  Wir  unter- 
lassen es  jedoch,  uns  Vermuthungen  darüber  und  über  die  möglicherweise 
eingetretenen  Veränderungen  der  Brücke,  des  Kleinhirns  und  der  Medulla  ob- 
longata  hinzugeben  und  gehen  zur  Untersuchung  des  Rückenmarks  über.  Es 
wurden  vom  1.  Cervicalnerven  bis  zum  Ende  der  Lumbalanschwellung  Schnitt- 
serion angelegt,  die  nur  in  der  Gegend  des  4. — 5.  Dorsalnervenursprungs  in 
Folge  unvollständiger  Härtung  nicht  ganz  nach  Wunsch  gelangen;  indessen 
war  das  Verhältniss  der  weissen  Substanz  und  der  Gl arke' sehen  Säalen 
überall  deutlich  genug  zu  erkennen. 

Die  Abbildung  (C)  zeige  zuerst  einen  Querschnitt  durch  das  Halsmark 
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an  der  Auslrittssteile  des  2.  Ceryicalnerven  (G  II).  Es  fallt  sofort  eine  gelb 
gefärbte  Partie  im  Bereiche  der  GolPschen  Strange  aof.  Dieselbe  hat  die 
Form  eines  Keiles,  dessen  Spitze  etwa  2  Mm.  von  der  hinteren  Gommissar 
entfernt  bleibt,  und  dessen  Seiten  von  den  Grenzlinien  der  Goll'schen  and 
Bnrdach'schen  Stränge  gebildet  werden.  Die  gelbe  Farbe  ist  am  deatlich- 
st«n  in  den  vorderen  and  linken  Tbeilen,  am  an  deutlichsten  rechts  hinten. 
Unter  dem  Mikroskope  findet  man  die  rein  gelben  Partien  ganz  entblösst  von 
markhaltigen  Fasern,  während  sowohl  der  an  die  hintere  Pialaoskleidung 
stossende  Theil,  wie  aaoh  die  ganze  rechte  Hälfte  des  Keiles  noch  eine  Anzahl 
schwarzblaaer  Qaerschnitte  erkennen  lässt.  Die  übrigen  Strecken  der  Hinter- 
strange zeigen  gegenüber  normalen  Präparaten  keine  Veränderung.  Aach  der 
lechte  Seitenstrang  scheint  aut  den  ersten  Blick  keine  Abnahme  seiner  Faser- 
zahl erlitten  za  haben,  beim  Vergleich  mit  den  Vordersträngen  aber  lässt  sich 
eine  hellere  Färbung  nicht  verkennen,  der  denn  auch  mikroskopisch  ein  grös- 
serer Reichtham  an  Bindegewebe  and  eine  wenn  auch  geringe  Degeneration 
entspricht.  Es  verbreitet  sich  diese  Veränderung  nach  vorne  bis  anf  die  hin- 
tere Region  des  Vorderseitenstranges,  nach  hinten  bis  zum  Hinterhorn,  nach 
innnen  bis  zur  Substantia  reticularis  und  nach  aussen,  wenn  auch  kaum  merk- 
lich, bis  zar  Peripherie.  Die  Stelle  des  Pyramidenbündels  zeigt  die  relativ 
hellste  Färbung.  Viel  deutlicher  ist  die  Differenz  gegenüber  normalen  Schnit- 
ten aaf  der  linken  Seite.  Hier  nimmt  die  degenerirte  Partie  ungefähr  den- 
selben Raum  ein  wie  rechts,  jedoch  ist  hier  annähernd  die  Hälfte  und  im 
Bereich  der  Kleinhirnseitenstrangbahn  mehr  als  die  Hälfte  der  Fasern  zu 
Gmnde  gegangen.  Vorderstränge,  graae  Substanz  und  hintere  Wurzeln  lassen 
keine  Abweichang  vom  normalen  Verhalten  erkennen,  und  ich  möchte  aus- 
drücklich hervorheben,  dass  zwischen  den  Vorderhömern  weder  in  Bezug  auf 
Grosse  noch  auf  Zellreichthum  eine  Differenz  herrscht  —  eine  auffällige  That- 
Sache,  die  ich  auch  im  weiteren  Verläufe  der  Untersuchung  überall  bestätigt 
fand.  Auf  einigen  Schnitten  erschien  die  Lissaaer'sche  „Randzone*^ *) 
beiderseits  sehr  arm  an  markhaltigen  Elementen;  bei  genauerer  Darchfor- 
schang  ganzer  Serien  ergab  sich  indess,  dass  in  den  meisten  Schnitten  nor- 
male Verhältnisse  obwalteten,  dass  also  jene  Erscheinung  jedenfalls  auf  eine 
mangelhafte  Färbung  zurückzuführen  ist.  —  Das  eben  beschriebene  Bild  än- 
dert sich  aaf  den  Präparaten  aas  dem  oberen  Halsmark  bis  zum  6.  Gervical- 
nerven  hin  nur  wenig  (GIV  and  GVI).  Das  Degenerationsfeld  in  den  Seitee- 
strangen nimmt  einen  etwas  kleineren  Raum  ein  (rückt  allmälig  aus  den  Vor- 
derseitensträngen heraus),  wird  jedoch  zugleich  deutlicher.  Die  Spitze  des 
Keiles  in  den  Goll'schen  Strängen  erstreckt  sich  allmälig  weiter  nach  vorne 
und  berührt  in  der  Höhe  des  5.  Gervicalnervenaustrittes  die  hintere  Gommis- 
snr.  Hat  sich  so  das  Degenerationsgebiet  auf  einen  grösseren  Raum  verbrei- 
tet, so  ist  dafür  die  Zahl  der  zu  Grunde  gegangenen  Fasern  besonders  in  der 
rechten   und  hinteren  Partie  bedeutend  geringer  geworden.     Auf  Schnitten 


*)  Lissauer,  Beitrag  zum  Faserverlanf  im  Hinterhorn  des  menschlichen 
Rückenmarks  etc.    Dieses  Archiv  Bd.  XVII.  Heft  2. 
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durch  das  unterste  Cervicalmark  (C  8)  hebt  sich  die  gelb  gefärbte  SteUe  im 
linken  Seitenstrange  schon  deutlicher  ab,  als  der  gleichseitige  OolTsche 
Strang,  während  die  entsprechenden  rechten  Abschnitte  ziemlich  dieselbe 
Nuance  zeigen.  Die  Ausdehnung  dieser  Gebiete  wird  besser  durch  die  Zeich- 
nung wie  durch  weitläufige  Beschreibung  klar  werden,  daher  beschränke  ich 
mich  auf  wenige  Andeutungen.  An  der  hinteren  Commissur  ist  jetzt  eine  be- 
trächtliche Strecke  in  den  Bereich  der  Veränderung  mit  hineingezogen,  dafür 
hat  aber  die  hintere  Hälfte  der  OolTschen  Stränge  mit  Ausnahme  eines 
schmalen  Streifens  an  der  medialen  und  lateralen  Seite  die  volle  Zahl  ihrer 
Fasern  wiedergewonnen.  Im  linken  Seitenstrange  fällt  jetzt  eine  kaum  steck- 
nadelkopfgrosse  Stelle  von  ziemlich  kreisförmiger  Qestalt  auf;,  welche  über- 
haupt keine  Fasern  mehr  besitzt.  Dieselbe  liegt  gerade  dort,  wo  eine  durch 
beide  Seitenhörner  gelegte  Horizontale  die  Peripherie  schneidet.  Dieses  kleine 
Feld  hebt  sich  von  dem  übrigen  Gebiete  derKleinhimseitenstrangbahn,  welche 
ja  ebenfalls  ihrer  Fasern  nahezu  ganz  beraubt  ist,  nur  deshalb  so  scharf  ab, 
weil  in  ihrer  unmittelbaren  Umgebung  einzelne  markhaltige  Elemente  übrig 
geblieben  sind,  die  einen  dunklen  Ring  um  die  betreffende  Stelle  bilden. 
Rechts  ist  der  Reichthum  an  Fasern  immer  noch  ein  recht  beträchtlicher  and 
von  einer  ähnlichen  Nuancirung  nichts  zu  sehen.  Während  die  „Randzonen' 
keine  Abweichung  vom  normalen  Verhalten  zeigen  und  auch  die  hinteren 
Wurzeln  wenigstens  in  ihren  groben  Fasern  ganz  intact  sind  (über  das  Ver- 
halten der  feineren  Bündel  kann  ich  ein  sicheres  Urtheil  nicht  abgeben),  lässt 
sich  eine  gewisse  Faserarmuth  an  der  Basis  der  grauen  Hintersäulen  nicht 
verkennen.  Es  ist  hauptsächlich  das  noch  undeutlich  abgegrenzte  Gebiet  der 
Gl arke' sehen  Säulen,  welches  anter  dem  Mikroskope  eine  beträchtliche  Ab- 
nahme seiner  transversalen  Fasern  darbietet.  Ob  in  dieser  Hinsicht  eine  Diff^ 
renz  zwischen  den  beiderseitigen  Regionen  besteht,  lässt  sich  bei  den  auch 
normaler  Weise  sehr  variabeln  Verhältnissen  nicht  mit  Sicherheit  nachweisen, 
wenn  es  auch  scheint,  als  ob  die  von  den  Hintersträngen  einstrahlenden  Bon 
del  links  verschmälert  sind. 

In  den  nächstfolgenden  Schnittserien,  welche  die  obersten  Dorsaltheile 
des  Rückenmarkes  treffen  (D  2  und  D  5),  lässt  sich  eine  successive  Abnahme 
der  Degeneration  in  den  Hintersträngen  beobachten,  während  zugleich  die 
atrophische  Partie  in  den  Seitensträngen  kleiner  und  deutlicher  wird.  Rand- 
zonen und  hintere  Wurzeln  bleiben  normal,  während  die  Atrophie  querlaufen- 
der  Fasern  in  den  Glarke' sehen  Säulen,  besonders  links,  rasch  zunimmt. 
Auch  die  Ganglienzellen  der  Dorsalkerne  sind  klein,  rundlich  und  liegen  völlig 
isolirt  in  Lücken,  welche  die  anscheinend  intacten  Längsfasergruppen  gelassen 
haben.  Der  Unterschied  in  der  Intensität  dieser  Veränderungen  wird  etwa 
vom  5.  Dorsalnerven  an  deshalb  sehr  deutlich,  weil  hier  die  Zahl  der  Ganglien- 
zellen links  eine  weit  geringere,  ihre  Ausbildung  eine  weit  mangelhaftere  ist. 
Inzwischen  haben  auch  die  Processe  im  Hinterstrange  eine  etwas  andere  Form 
angenommen.  Ein  Complex  normaler  Fasern  schiebt  sich  von  hinten  her  in 
jeden  GoU'schen  Strang  bis  nahe  an  die  hintere  Commissur  und  drängt  die 
degenerirte  Partie  scheinbar  nach  aussen.  So  sind  denn  nur  die  Grenzstrecken 
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der  Keil-  und  zarten  Stränge  mit  den  an  die  hintere  Commissar  stossenden 
Bezirken  einerseits,  ein  schmaler  Zag  längs  der  hinteren  Längsspalte  anderer- 
seits als  degenerirt  erkennbar.  Die  linke  Seite  weist  aach  hier  die  bei  wei- 
tem grössere  Yeränderang  anf.  Gegen  die  Mitte  des  Dorsalmarkes  zn  ver- 
schwinden diese  Reste  der  Hinterstrangdegeneration,  und  zwar  scheint  es,  als 
ob  dieselben  sich  zuletzt  ganz  lateral  wenden,  so  dass  dicht  neben  den  Hin- 
terhörnem,  durch  wenig  normale  Fasern  getrennt,  schmale  lichtere  Streifen 
sichtbar  werden.  Die  Seitenstrangverändernngen  beschränken  sich  ziemlich 
genau  anf  Pyramiden-  and  Kleinhirn  bahn,  sind  links  sehr  intensiv,  der  oben 
erwähnte  Fleck  an  der  Peripherie  ist  jetzt  dreieckig  und  in  dieser  Form  bis 
zum  mittleren  Lendenmark  zu  verfolgen;  rechts  dagegen  bleibt  die  grösste 
Zahl  der  Fasern  normal,  namentlich  im  Gebiete  der  Klein hirnseitenstrangbahn. 
Unterhalb  des  7.  Dorsalnervenaustrittes  (D  8)  ändert  sich  nun  auch  der 
Charakter  der  Atrophie  in  den  Clarke 'sehen  Säulen.  Die  linke,  schon  ma- 
kroskopisch heller  als  die  rechte,  in  den  meisten  Präparaten  sogar  heller  als 
ihre  Umgebung,  zeigt  unter  dem  Mikroskope  eine  starke  Verminderung  ihrer 
(querdurchschnittenen)  Längsfasem  und  einen  bei  schwacher  Vergrösserung 
vollkommenen  Mangel  an  Ganglienzellen.  Bei  Anwendung  särkerer  Objective 
unterscheidet  man  noch  einige  wenige  pigmentlose,  bis  zur  Grösse  und  Form 
eines  rothen  Blutkörperchens  geschrumpfte  Zellen.  Rechts  ist  immer  noch 
eine  Zahl  von  normalen,  eine  noch  grössere  allerdings  von  atrophischen  Ele- 
menten sichtbar.  Diese  Differenz,  welche  etwas  Frappirendes  hat,  bleibt  nun, 
80  weit  die  Clarke' sehen  Säulen  als  selbstständige  Gebilde  bestehen,  d.  h. 
bis  etwa  zum  Austritte  des  zweiten  Lumbalnerven,  in  gleichem  Umfange;  ob 
sie  weiter  unten  noch  vorhanden  ist,  lässt  sich  natürlich  nicht  mit  Sicherheit 
feststellen,  jedenfalls  fallt  in  der  ganzen  oberen  Hälfte  der  Lendenanschwel- 
lung eine  Armuth  an  Ganglienzellen  in  der  Basis  des  linken  Hinlerhornes  auf. 
Der  Gehalt  an  querlaufenden  Fasern,  welche  in  den  unteren  Abschnitten  des 
Rückenmarkes  die  Längsfasem  ganz  verdecken,  wird  schon  etwas  weiter  oben 
ein  normaler,  so  dass  in  dieser  Beziehung  eine  Differenz  nicht  mehr  besteht. 

Die  Seitenstrangdegeneration  ist  weiter  unten  (D  8,  D  12,  L  3)  als 
scharf  gezeichnetes  Dreieck  sichtbar,  das,  gegen  die  graue  Substanz  überall 
von  einer  Schicht  unveränderten  Gewebes  abgegrenzt,  seine  Basis  nach  aussen, 
seine  Spitze  nach  innen  richtet  and  innerhalb  des  Sacralmarkes  rasch  kleiner 
wird.  Die  Grösse  des  Degenerationsherdes  im  Hirnschenkelfasse  wird  etwa  in 
der  Mitte  des  Dorsalmarkes  erreicht.  Auf  der  rechten  Seite  ist  der  Reichthum 
an  unversehrten  Elementen  bis  unten  hin  ein  beträchtlicher,  namentlich  kann 
die  Kleinhirnseitenstrangbahn  im  untersten  Dorsal-  und  oberen  Lendenmarke, 
soweit  sie  noch  als  solche  besteht,  normal  genannt  werden. 

Graue  Substanz  und  hintere  Wurzeln  lassen  ausser  der  erwähnten  keine 
Veränderung  erkennen. 

Combiniren  wir  die  eben  beschriebenen  Querschnittsbilder  wieder  zur 
Rdckenmarkssäule,  so  erhalten  wir  in  derselben  eine  Samme  von  Verände- 
rangen,  die  wir  korz  zusammenfassen  wollen:  Die  Seitenstränge  enthalten 
ein  Degenerationsgebiet,  welches  im  obersten  Halsmarke  seine  grösste  Bxten- 
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sität,  im  mittleren  Dorsalmarke  seine  grösste  Intensität  erlangt.  Wahrend  es 
oben  in  den  Vorderseitenstrang  hinein  reicht,  beschränkt  es  sich  weiter  nnten 
aaf  Pyramiden-  und  Kleinhirnseitenstrangbahn.  Die  Zahl  untergegangener 
Fasern  ist  in  der  rechten  Kleinhirnbahn  am  geringsten,  dann  folgt  rechter 
Pyramidenstrang,  linker  Pyramidenstrang  (mit  einer  weit  stärkeren  Degene- 
ration), endlich  die  linke  Kleinhirnseitenstrangbahn,  insbesondere  der  kleine 
Fleck  an  der  Peripherie.  Die  GolTsohen  Stränge  sind  bis  zar  Mitte  des  Dor- 
salmarkes an  der  Degeneration  betheiligt,  und  zwar  liegen  hier  die  Verhält- 
nisse gewissermassen  umgekehrt,  wie  bei  der  Seitenstrangaffection.  Der 
Degenerationskeil  ist  am  deutlichsten  und  kleinsten  in  den  obersten  Partien 
des  Rückenmarkes,  nimmt  bis  zum  Ende  der  Cer?icalansohwellung  an  Aus- 
dehnung zu,  während  die  Zahl  der  intacten  Fasern  beständig  wächst,  dann 
aber  ändert  er  seine  Form  so,  dass  etwa  das  Bild  eines  umgekehrten  w  ent- 
entsteht, dessen  laterale  Schenkel  gegen  den  5.  Dorsalner?  zu  ganz  nach 
aussen  rücken,  um  dann  zusammen  mit  dem  mittleren  Degenerationsstreifen 
ganz  zu  verschwinden.  Endlich  konnten  wir  eine  bedeutende  Veränderung  im 
Gebiete  der  Gl arke 'sehen  Säulen  constatiren,  die  sich  kurz  dahin  pr&cisiren 
lässt:  Im  oberen  Dorsalmarke  sind  die  Querfasern  in  beiden  Dorsalkernen  fast 
ganz  verschwunden,  während  sich  in  den  Ganglienzellen,  namentlich  links, 
eine  Atrophie  geringeren  Grades  geltend  macht.  Im  Gebiete  des  6.  — 10. 
Dorsalnerven  gesellt  sich  in  der  linken  Gl arke 'sehen  Säule  eine  Verminde- 
rung der  Längsfasern  und  eine  fast  totale  Atrophie  der  Ganglienzellen  hinzu. 
Die  letztere  ist  bis  zum  Ende  der  Dorsalkerne  hin  zu  verfolgen,  während  die 
markhaitigen  Elemente  am  Ende  des  Dorsalmarks  abwärts  keine  erhebliche 
Einbusse  zeigen. 

Bevor  ich  den  Versuch  einer  Deutung  der  vorstehenden  Befunde 
unternehme,  deren  Richtigkeit  übrigens  durch  Controlpräparate  ohne 
Färbung  oder  mit  Carmin-  resp.  Eosintinction  festgestellt  wurde, 
möchte  ich  nachdrücklich  betonen,  dass  ich  weit  entfernt  bin,  diese 
Deutung  als  die  allein  richtige  hinzustellen.  Ich  habe  mir  diese  Mei- 
nung über  den  Zusammenhang  der  Veränderungen  gebildet,  weil  sie 
mir  Alles  auf  die  einfachste  Weise  zu  erklären  schien,  werde  aber 
für  bessere  Erklärungsversuche  stets  dankbar  sein.  Betrifft  doch  die 
Veränderung  eine  solche  Anzahl  hochwichtiger  Fasersysteme  und 
Ganglien,  dass  die  Beziehung  einzelner  Degenerationsherde  auf  Läsio- 
nen einer  bestimmten  Gegend  immer  etwas  gewagt  bleibt.  Anderer- 
seits aber  möchte  ich  eine  selbstständige  Erkrankung  des  Rücken- 
markes aus  folgenden  Gründen  für  unwahrscheinlich  halten. 

Es  käme  hier  in  erster  Reihe  eine  sogenannte  „combinirte  System- 
erkrankung"^  in  Frage,  wie  sie  jetzt  schon  in  einer  Reihe  von  Fällen 
beobachtet  wurde.  Dieselbe  stellt  sich  dar  als  Degeneration  ver- 
schiedener Theile  der  Hinterstränge,  combinirt  mit  einem  Faseraasfall 
in  den  Kleinhirn-  und  Pyramiden  bahnen,  und  auch  der  Schwund  von 
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Ganglienzellen  in  den  Clarke' sehen  Säulen  fehlt  nicht.  Wenn  eine 
derartige  Affection  auch  nicht  mit  Sicherheit  auszuschliessen  ist, 
so  spricht  doch  dagegen  der  aasschliesslich  hemiplegische  Charakter 
der  im  Leben  beobachteten  Lähmung,  die  Beschränkung  der  Hinter- 
straugsaffection  auf  die  obere  Hälfte  des  Rückenmarkes  bei  Ausdeh- 
nung der  seitlichen  Degeneration  auf  die  ganze  Länge  desselben,  vor 
allen  Dingen  aber  die  ganz  unzweifelhaft  vorhandene  Analogie  mit 
den  Veränderungen  im  Hirnscheukel. 

Der  Annahme  einer  Tabes  mit  Seitenstrangaffection  steht  schon 
die  Form  der  Hinterstrangserkrankung  und  das  Fehlen  jeder  atac- 
tischen  Störung  im  Wege,  und  für  eine  Myelitis  im  mittleren  Dorsal- 
marke, welche  höchstens  eine  aufsteigende  Degeneration  der  Hinter- 
stränge, eine  absteigende  der  Pyramideubahneu  hätte  zu  Wege  bringen 
können,  spricht  eigentlich  gar  nichts;  vor  Allem  fehlt  die  betreffende 
Querschnittsaffection,  denn  nur  an  eine  solche  könnte  man  doch 
denken.  Das  Gekünstelte,  was  allen  derartigen  Erklärungsversuchen 
meiner  Meinung  nach  anhaftet,  besteht  darin,  dass  sie  so  zu  sagen 
etwas  Neues  bringen,  ohne  dem  bestehenden  Alten  genügend  Rech- 
nung zu  tragen. 

Wir  müssen  doch  immer  bedenken,  dass  wir  im  Gehirne  einen 
Herd  haben  von  einem  Alter,  einer  Ausdehnung  und  einer  Lage,  dass 
er  eigentlich  die  natürlichste  Erklärung  abgiebt  für  ausgebreitete 
Veränderungen  im  Rückenmarke.  Dieser  Herd  stellt  sich  dar  als  eine 
apoplectische  Cyste  im  linken  Hirnschenkel,  deren  Genese  mit  aller- 
grösster  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  durch  Endocarditis  bedingte 
Embolie  zurückzuführen  ist.  Die  Veränderungen  an  den  Aortenklap- 
pen, der  zum  grössten  Theile  vernarbte  Infarct  in  der  Milz  sprechen 
für  eine  ganz  alte  Endocarditis,  welche  neuerdings  recidivirt  und  den 
Exitus  herbeigeführt  hat.  —  Vergleichen  wir  die  Symptome,  welche 
dieser  Herd  im  Leben  hervorrief,  mit  dem  anatomischen  Befunde,  so 
müssen  wir  uns  stets  bewusst  sein,  dass  wir  es  hier  nur  noch  mit 
Residuen  eines  43  Jahre  vorher  eingetretenen  Processes  zu  thun 
haben.  Vor  Allem  glaube  ich  mit  Bestimmtheit  annehmen  zu  dürfen, 
dass  die  Lähmung  des  Beines,  wie  es  ja  bei  cerebralen  Kinderläh- 
mungen gewöhnlich  der  Fall  ist,  anfangs  dieselbe  oder  vielleicht  eine 
noch  stärkere  gewesen  ist,  wie  diejenige  des  Armes.  Pflegen  sich 
doch  selbst  vollkommene  Paralysen  der  unteren  Extremität  im  kind- 
lichen Alter  relativ  rasch  zurückzubilden,  während  anscheinend  ge- 
ringe Motilitätsdefecte  der  Arme  durch  die  rasch  eintretenden  Con- 
tracturen  zu  einem  dauernden  Ausfall  an  Beweglichkeit  führen.  Der 
Defect  im  rechten  Hirnschenkelfusse  trifft  die  oberen  Abschnitte  des 
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PyramideDbündels,  wir  werden  aber  aas  den  eben  angefahrten  Grün- 
den nicht  den  Sclilass  ziehen  dürfen,  dass  gerade  diese  Partie  die 
Fasern  für  den  Arm  enthält.  Ebenso  wenig  können  wir  aas  der 
Abwesenheit  stärkerer  Störungen  der  Sensibilität  aaf  die  Integrität 
der  sensiblen  Bahnen  schliessen ;  gehört  es  doch  bei  infantilen  Hemi- 
plegien zu  den  gewöhnlichsten  Erscheinungen,  dass  die  anfänglich 
vorhandene  Anästhesie  später  ganz  verschwindet. 

Es  folgt  daraus,  dass  wir  in  unserem  Falle  nur  mit  grösster  Vor- 
sicht die  klinischen  Erscheinungen  in  Parallele  setzen  dürfen  mit  den 
anatomischen  Veränderangen  der  nervösen  Centralorgane.  Nur  in 
einem  Punkte  können  wir,  glaube  ich,  mit  gutem  Gewissen  eine  ganz 
bestimmte  Beziehung  annehmen  zwischen  der  beobachteten  Lähmung 
und  der  Ausdehnung  des  Herdes  —  ich  meine  die  Affection  des  Oca- 
lomotorius: 

Wir  sahen  oben,  dass  gerade  die  äusseren  Wurzelfasern  dieses 
Nerven  vor  ihrem  Austritte  getroffen,  dass  ihre  centralen  Enden  auch 
weiter  unten  noch  atrophirt  sind  (diese  und  andere  der  DegeneratioDs- 
regel  widersprechende  Thatsachen  werden  wohl  zum  guten  Theile 
durch  das  hohe  Alter  des  Processes  erklärt  werden  können).  Halten 
wir  die  Rotation  des  Bulbus  nach  aussen  und  die  Beschränkung  der 
Beweglichkeit  nach  innen  dagegen,  so  dürfte  die  Folgerung,  dass  die 
Fasern  des  Rectus  internus  an  der  Aussenseite  des  rothen  Kernes 
verlaufen,  dass  ferner  die  centralen  Endigungen  dieser  Fasern  in  dem 
lateralen  resp.  oberen  Theile  des  Oculomotoriuskernes  zu  suchen  sind, 
nichts  Gezwungenes  haben.  Wir  müssen  daher  annehmen,  dass  der 
Oculomotorius  bald  nach  seinem  Austritte  aus  dem  Hirnschenkel  eine 
Torsion  erleidet,  durch  welche  die  aussen  gelagerten  Fasern  nach 
innen  gelangen. 

Der  rechte  rothe  Haubenkern  ist  bis  zum  Beginne  der  Kreazung 
seiner  Fasern  mit  denen  des  linken  in  seinen  lateralen  zwei  Dritteln 
zerstört.  Eine  absteigende  Degeneration  muss,  falls  sie  überhaupt 
eintritt,  nothwendigerweise  die  Bindearme  als  die  Fortsetzungen  bei- 
der Gebilde  treffen,  und  da  der  Austausch  ihrer  Elemente  ein  voll- 
ständiger ist,  so  wird  der  rechte  Bindearm  nahezu  normal  bleiben, 
der  linke  eine  beträchtliche  Einbusse  zeigen  müssen.  Dieser  Unter- 
schied tritt  nun  auf  weiter  unten  angelegten  Querschnitten,  wie  oben 
erwähnt,  in  der  Weise  zu  Tage,  dass  die  lateralen  Abschnitte  des 
linken  Bindearmes  eine  starke  Lichtung  ihrer  Fasermassen  zeigen, 
während  dieser  Ausfall  rechts  nicht  merklich  hervortritt.  Ist  es  da- 
durch ziemlich  sicher  geworden,  dass  wirklich  eine  absteigende  De- 
generation eingetreten  ist,    so   muss   um   so  mehr  bedauert  werden, 
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dass  ein  normales  makroskopisches  Aussehen  mich  verleitet  hat,  Klein- 
hirn, Medalla  oblongata  und  Brücke  von  der  Härtung  ausznsch Hessen 
und  dadurch  eine  empfindliche  Lücke  für  die  Verfolgung  dieser  wich- 
tigen Thatsache  zu  schaffen.  Frühere  Forschungen  haben  es  indessen 
zam  mindesten  sehr  wahrscheinlich  gemacht,  dass  die  Fasern  der 
Bindearme  sich  nach  dem  Durchtritt  durch  das  Corpus  dentatum  cere- 
belli  in  die  {hinteren  Kleinhirnstiele  und  von  da  theils  direct  in  die 
Kleinhimseitenstrangbahnen  des  Rückenmarkes  (ohne  Kreuzung),  theils 
indirect  auf  dem  Wege  der  Schleifenbahn  in  die  Hinterstränge  (mit 
tbeilweiser  Kreuzung)  fortsetzen*).  Was  die  Schleifenschicht  der 
Haube  betrifft,  so  sind  wir  zwar  in  der  Lage,  eine  Zerstörung  des 
medialen  Abschnittes  derselben  zu  constatiren,  soweit  die  Cyste  und 
ihre  Wandung  reicht,  müssen  aber  gestehen,  dass  weiter  unten  eine 
irgend  erbebliche  Differenz  auf  beiden  Seiten  nicht  besteht.  Wenn 
wir  diesen  Umstand  bei  der  Besprechung  der  Ursachen  der  Hinter- 
strangsveränderungen natürlich  berücksichtigen  werden,  können  wir 
doch  nicht  den  Schiuss  daraus  ziehen,  dass  eine  Betheiligung  der 
Schleifenfasern  an  jenen  Veränderungen  nothwendigerweise  ausge- 
schlossen ist.  Ist  doch  der  normale  Faserreichthum  der  Schleife, 
besonders  beim  Uebergang  in  die  Brücke  ein  so  variabler,  das  Quer- 
schnittsbild  ein  so  compiicirtes,  dass  geringere  Veränderungen  leicht 
übersehen  werden  können. 

An  der  Grenze  der  Haubenregion  und  des  Himschenkelfusses 
angelangt,  scheint  es  mir  von  Wichligkeit,  auf  die  Atrophie  der 
Ganglienzellen  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Substantia  nigra  hin- 
zuweisen. Ist  die  Function  derselben  bisher  so  gut  wie  unbekannt 
geblieben,  so  lässt  doch  ihr  Zusammenhang  mit  dem  Linsenkerne  ver- 
muthen,  dass  auch  die  Bedeutung  von  der  allerdings  noch  recht  un- 
klaren, die  jenem  Ganglion  zugeschrieben  wird,  nicht  wesentlich  diffe- 
rirt.  Mit  den  Elementen  des  Rückenmarkes  scheint  die  Substantia 
nigra  nicht  in  directem  Connex  zu  stehen.  Der  Defect  im  Hirnschen- 
kelfusse  hat  abweichend  von  dem  gewöhnlichen  Befunde  bei  cerebralen 
Kioderiäbmungen  nicht  eine  Atrophie  der  gesammten  einen  Hirnhälfte, 
sondern  nur  eine  Verschmälerung  des  rechten  Fusses  selber  zur  Folge 
gehabt  Es  ist  diese  Abweichung  auch  erklärlich,  wenn  man  be- 
denkt,  wie  ausgedehnt  in  den  meisten  anderen  Fällen  der  die  Pyra- 
midenbahnen betreffende  Herd  ist,  während  hier  nur  der  obere  Theil 
des   als    Pyramidenbündel    bezeichneten    mittleren    Drittels    von    der 


*)  Edinger,  Zehn  Vorlesungen  über  den  Bau  der  nervösen  Central- 
organe.   Leipzig  1885. 
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Cy^te    eiDgenommen    wird,     ßei  der  Erörterung  der  Frage,  welche 
Fasern  dabei  getroffen  sind,    werden  wir  uns   aus  oben   erwähnten 
Gründen  nicht  von  dem  klinischen  Befunde   leiten   lassen,  nach  wel- 
chem vielleicht  die  für  den  Arm    bestimmten   Bahnen    vorzugsweise 
als  zerstört  erscheinen   würden.     Wir  werden  nach   meiner  Meinuog 
eher  zum  Ziele  gelangen,  wenn   wir  uns  der  im  Rückenraarke  be- 
stehenden Veränderungen  motorischer  Tbeile  als  Richtschnur  für  diese 
FiUtscheidung  bedienen.     Da  nun   die  Seitenstrangaffection   von  oben 
nach  unten  an  Intensität  bedeutend   zunimmt,    während   gleichzeitig 
ihre  räumliche  Ausdehnung  geringer  wird,  so  müssen  wir  den  Scbinss 
ziehen,  dass  hauptsächlich  die  für  den  Rumpf  und  die  linke  önter- 
extremität  bestimmten  Bahnen,  weniger  diejenigen  des  Armes  von  der 
Läsion  betroffen  sind  —  eine  Annahme,  die  durch  künftige  Forschon- 
gen  wohl  auf  ihre  Richtigkeit  wird  geprüft  werden  können.    Aafifal- 
lend  ist  die  Degeneration  im  rechten  Pyramidenseitenstrange  bei  der 
vollkommen  auf  die  rechte  Seite   beschränkten  Hirnaffection.    Da  in 
unserem  Falle  eine    deutliche  Degeneration  ^der  Vorderstränge  nicht 
zu  constatiren  ist,  so  werden  wir  im  rechten  Seitenstrange  diejenigen 
Fasern  zu  suchen  berechtigt  sein,  welche  in  der  Pyramidenkreazung 
nicht  auf  die  linke  Seite  gelangten.    Aehnliche  Befunde  sind  übrigens 
schon  vor  Jahren  von  Pitres  beschrieben  und,    so    viel    ich   weiss, 
auch  ebenso  gedeutet  worden. 

Viel  schwieriger  zu  beurtheilen  ist  die  combinirte  Erkrankang 
der  Kleinhirnbabnen,  Hinterstränge  und  Clark  ersehen  Säulen.  Bei 
dem  innigen  Zusammenhange,  in  welchem  diese  Fasersysteme  mit  ein- 
ander stehen,  bietet  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  alle  diese  Ver- 
änderungen lediglich  Folgen  der  Zerstörung  des  rechten  Nacleus 
ruber  sind  oder  ob  auch  die  Schleife  sich  an  der  Degeneration  der 
Hinterstränge  betheiiigt,  unüberwindliche  Schwieiigkeiten.  Für  letz- 
tere Annahme  haben  wir  einige,  wenn  auch  recht  schwache  Anhalts- 
punkte, und  da  ich  persönlich  mich  in  diesem  Sinne  entscheiden 
möchte,  so  will  ich  es  versuchen,  diese  Punkte  etwas  näher  zu  be- 
leuchten. Prüfen  wir  die  Intensität  der  Erkrankung  innerhalb  jener 
drei  Fasersysteme,  so  finden  wir  links  eine  gewisse  Analogie  in  der 
Degeneration  der  Rleinhirnbahnen  und  derjenigen  in  dem  Hinterstrange, 
soweit  der  letztere  afficirt  ist,  und  eine  gleich  starke  Affection  der 
Glarke'schen  Säule  in  weiter  unten  gelegenen  Abschnitten.  Auf 
der  rechten  Seite  zeigt  der  GolTsche  Strang  eine  zwar  viel  gerin- 
gere Erkrankung,  der  Ausfall  an  Fasern  ist  aber  doch  ganz  beträcht- 
lich; die  Kleinhirnseitenstrangbahn  dagegen  hat  eine  ganz  minimale 
Einbusse    erlitten,    und  dementsprechend    ist  auch  die  Atrophie  der 
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Glarke'schen  Ganglienzellen  rechts  eine  geringe  zu  nennen,  gegen- 
über den  colossalen  Veränderungen  de»  linken  Dorsalkernes.  Nun  ist 
es  a  priori  nicht  recht  rerständiich,  dass  die  Läsion  eines  einzigen 
Gebildes  auf  der  einen  Seite  eine  gleichmässige,  auf  der  anderen  eine 
ganz  ungleichmässige  Degeneration  spinaler  Fasern  bewirkt  haben 
soll.  Nimmt  man  dagegen  die  Betheiligung  eines  zweiten  Bundeis, 
der  Schleife,  an,  bei  welcher  man  über  die  Menge  der  ungekreuzt 
bleibenden  Fasern  noch  nichts  Sicheres  weiss,  so  lässt  sich  diese  In- 
coDgruenz  viel  leichter  erklären. 

Andererseits  erscheint  es  plausibler,  dass  die  Ganglienzellen  der 
Clarke'schen  Säuleu  links  durch  einen  Angriff  von  zwei  Seiten  her 
zur  Töiligen  Atrophie  gebracht  sind,  während  dieselben  rechts  relativ 
unversehrt  bleiben,  weil  nur  die  zur  Schleife  gehörigen  Fasern  be- 
troffen sind.  Es  steht  diese  Reflexion  im  Einklänge  mit  der  zuerst  von 
Oppenheim  und  Siemerling*)  allgemeiner  ausgesprochenen,  jedoch 
schon  vorher  besonders  von  Westphal**)  beobachteten  Thatsache, 
dass  eine  Atrophie  in  den  Ganglienzellen  der  Clarke'schen  Säulen 
nur  dann  zu  constatiren  ist,  wenn  neben  den  Hintersträngen  auch  die 
Kleinhirnbahnen  an  der  Degeneration  betheiligt  sind.  Die  eigenthüm- 
Hche  Art  der  Erkrankung  in  den  Dorsalkerneu  bedarf  noch  einer 
kurzen  Erläuterung.  Wir  sahen  dort,  wo  sich  die  Hinterstrangsaffec- 
tion  schon  ihrem  Ende  näherte,  hauptsächlich  eine  Atrophie  der  Quer- 
fasern, weiter  unten  nahmen  auch  die  Längsbündel  und  die  Zellen  an 
derselben  theil,  während  im  Lendenmarke  die  Querfaserung  wieder 
die  Oberhand  gewann.  Die  Ausdehnung  der  Atrophie  entspricht  im 
unteren  Dorsalmarke  so  sehr  den  Veränderungen  der  GoU'scheii 
Stränge  und  der  l^leinh  im  bahnen,  wie  sie  höher  oben  sich  präsen- 
tiren,  dass  die  Vermuthung  nahe  liegt,  es  bestehe  ein  organischer 
Zusammenhang  zwischen  den  drei  Fasersystemen  in  der  Weise,  dass 
die  Ganglienzellen  der  Clarke'schen  Säulen  tiefer  liegen  als  die 
Querfasern,  welche  eine  Verbindung  zwischen  Dorsalkernen  und  Hin- 
tersträngen einerseits,  Kleinhirnbahnen  andererseits  herstellen.  Stellt 
man  sich  vor,  dass  diese  transversalen  Fasern  in  den  Säulen  zu 
ULngsfasem  umbiegen,  und  dass  letztere  erst  weit  hinab  gehen,  bis 
sie  ihr  Ende  in  einer  Ganglienzelle  finden,  so  wäre  damit,  wie  eine 


*)  Oppenheim  nnd  Siemerling,  Beiträge  zur  Pathologie  der  Tabes 
dorsalis  und  der  peripherischea  Nervenerkrankung.  Dieses  Archiv  Bd.  XVIIL 
Heft  1  und  2. 

**)  Westphal,  Ueber  Fortdauer  des  Kniephänomens  bei  Degeneration 
der  Hintersirange  etc.    Dieses  Arohiv  Bd.  XVIL  Heft  2. 
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einfache  Deberlegnng  zeigt,  auch  zugleich  die  Art  und  Weise  der 
Paseratrophie  erklärt.  In  den  bisher  beschriebenen  Fällen  combinir- 
ter  System erkrankung  ging  die  Affection  der  Hinterstränge  za  weit 
nach  unten,  als  dass  man  ähnliche  Beobachtungen  wie  diese  hätte 
machen  können.  Sollten  sie  sich  wiederholen,  so  wäre  darin  eine 
wichtige  Bestätigung  der  Annahme  zu  constatiren,  dass  die  Glarke- 
schen  Säulen  nichts  anderes  sind  als  abgesprengte  Theile  (wenn  ich 
mich  so  ausdrücken  darf)  der  grauen  Hinterstrangskerne. 

Bevor  ich  schliesse,  möchte  ich  einem  Hauptein  wände  begegnen, 
der  meiner  Erklärung  des  Befundes  im  Rückenmarke  kann  gemacht 
werden,  ich  meine  den  Widerspruch,  in  welchem  sich  dieselbe  mit 
der  Lehre  von  den  secundären  Degenerationen  befindet.  Schon  früher 
wies  ich  auf  das  Alter  der  Affection  hin,  welches  recht  wohl  Atro- 
phien in  entgegengesetzter  Richtung  bewirken  kann  (ich  erinnere  Dar 
au  die  Atrophie  motorischer  Fasern  und  Ganglienzellen  nach  Ampu- 
tationen). Dazu  kommt  aber  der  Umstand,  dass  die  alte  Degenera- 
tionslehre nicht  mehr  in  ihrem  ganzen  Umfange  aufrecht  erhalten  wer- 
den kann,  seitdem  immer  häufiger  widersprechende  Befunde  constatirt 
werden.  Die  Schleife,  deren  Verbindung  mit  den  Hintersträngen  doch 
über  jeden  Zweifel  erhaben  ist,  degenerirte  in  den  Fällen  von  Kah- 
ler-Pick*),  Homfen**),  Witkowski***)  und  Hitzig-Schraderf) 
nach  abwärts,  eine  Entartung  nach  beiden  Seiten  beobachteten  Meyerff) 
und  Spitzkaftt)»  «nd  nur  in  einem  Falle  von  Meyer*t)  konnte 
eine  Degeneration  nach  aufwärts  angenommen  werden.  Auch  die 
GolTschen   Stränge  zeigten    schon    mehrfach  [z.  B.   Schultze**t)] 


•)  Kahler  und  Pick,  zur  Lehre  von  der  Ataxie  etc.     Prager  Viertel- 
jahrsschrift 1879.  No.  142. 

**)  Homen,  Ueber  secundäre  Degeneration  im  verlängerten  Marke  and 
im  Rückenmarke.    Virchow's  Arohiv  Bd.  88.  Heft  1. 

***)  Witkowski,  Beiträge  zur  Pathologie  des  Gehirns.     Dieses  Archiv 
Bd.  XIV.  Heft  2. 

f)  Seh  rader,  Ein  Grosshirnschonkelherd  mit  secundären  Degeneratio- 
nen der  Pyramide  und  Hanbe.    Inaugural-Dissert.  Halle  1884. 

ft)  P.  Meyer,  üeber  einen  Fall  von  Ponshämorrhagie  mit   secundarer 
Degeneration  der  Schleife.    Dieses  Archiv  Bd.  XIII.  Heft  1. 

ttt)  Spitzka,  A  contribution  to  the  morbid  anatomy  of  pons  lesions  etc. 
American  Journal  of  Neurology  and  Psychiatry.    November  1885. 

*f)  P.  Meyer,   Beitrag  zur   Lehre   der  Degenerationen   der  Schleife. 
Dieses  Archiv  Bd.  XVII.  Heft  2. 

•*t)  Fr.  Schnitze,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  secundären  Degeneration 
im  Rückenmark  des  Menschen  etc.    Dieses  Arohiv  Bd.  XIV.  Heft  1. 
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eine  absteigende  Atrophie.  Ob  die  Eleinhirnbahnen  endlich  häufiger 
nach  oben  oder  nach  unten  hin  degeneriren,  ist  in  unserem  Falle 
deshalb  von  geringerer  Wichtigkeit,  weil  wir  ja  in  der  Atrophie  des 
entgegengesetzten  Bindearmes  einen  ziemlich  sicheren  Beweis  für  die 
absteigende  Natur  des  secundären  Processes  besitzen. 


ErkiSrung  der  Abbildungen. 

(Dieselben  wurden  mit  Hälfe  der  Camera  lucida  angefertigt,  A  und  B 
in  naturlicher  Grösse,  G  bei  2,5faoher  Vergrössernng.) 

Fig.  A.    Querschnitt  durch  die  Mitte  der  vorderen  Vierbügel.    Die  Cyste 

in  der  Mitte  getroffen,   der  dadurch   entstandene  Defect  schräge  schraffirt. 

.  a.  Aquaeductus  Sylvii,  k.  o.  Kern  des  Nerv,  oculomotorius,  n.  o.  Nerv,  ocnlo- 

motorius,   h.  1.  hinteres  Längsböndel,   r.  k.  rother  Haubenkern,   s.  Schleife, 

s.  n.  Substantia  nigra,  f.  Fuss  des  Hirnschenkels. 

Fig.  B.  Querschnitt  durch  die  Grenze  der  vorderen  und  hinteren  Vier- 
hngel.  Die  Bezeichnungen  sind  dieselben  wie  in  A.  Narbengewebe  der  hin- 
teren Cjstenwand  weiss  gelassen. 

Fig.  C.    Querschnitte  durch  verschiedene  Höhen  des  Rückenmarkes. 

Die  beigefügten  Ziffern  bedeuten  die  Nervenursprunge  in  der  betreffen- 
den Region,  also  CII  =  Ruckenmarksquerschnitt  in  der  Region  des  2.  Cer- 
vicalnerrennrsprungs;  D  s=  Dorsainerven,  L  =  Lumbalnerven. 

c.  a.  Vorderhorn,  c.  p.  Hinterhorn,  d.  k.  Dorsalkem,  k.  h.  s.  Klein- 
himseitenstrangbahn ,  p.  s.  Pyramidenseitenstrangbahn ,  G.  s.  Go  IT  scher 
Strang,  B.  s.  Bur dach* scher  Strang,  v.  s.  Vorderstrang. 


4i«Ut  t  Ptyehlfllri«.    XIX.  9.  HeA  21 


XV. 

(Aus  dem  Allgemeinen  Krankenhause  in  Hamburg.) 

Zur  Pathologie  der  centralen  Kehlkopflfthninngen. 

Von 

Dr.  C.  EiieRiobr 

In  Hambiirg. 

(Hierzu  Taf.  V.) 

Wenn  »centrale  Keblkopflähmungen^  Im  Allgemeinen  als 
selten  betrachtet  werden,  so  gilt  dies  besonders  von  denjenigen  Std- 
rangen  der  Larynxfunctionen,  deren  Sitz  jenseits  der  MeduUa  oblon- 
gata,  in  den  oberhalb  gelegenen  Leitungsbahnen  und  Gentren  vor- 
ausgesetzt wird.  Dass  gewisse  —  laryngeale  —  Veränderungen  der 
Stimme,  die  solchen  innerhalb  des  Grosshirns  gelegenen  Herden 
ihre  Entstehung  verdanken,  in  Begleitung  von  aphasischen  und  an- 
artbriscben  Zuständen  vorkommen,  geht  aus  vereinzelten  Beobach- 
tungen hervor;  indess  sind  die  betreffenden  Störungen  nicht  näher 
analysirt. 

Etwas  besser  unterrichtet  sind  wir  über  die  motorischen  and 
sensiblen  Störungen  des  Kehlkopfes,  die  von  Läsionen  der  Medulla 
oblongata  abhängen.  Man  kann  dieselben  zur  besseren  Debersicht 
in  vier  Gategorien  bringen:  1.  laryngeale  Störungen  bei  der 
progressiven  Bulbärparalyse;  2.  bei  der  multiplen  Skle- 
rose; 3.  tabische  Kehlkopfcomplicationen;  4.  Störungen 
der  Larynxfunction  bei  circumscripten  Erkrankungen  der 
Medulla  oblongata  (entzündlichen,  embolischen  und  thrombotischen 
Erweichungen). 

Das  Gapitel  der  tabischen  Larynxaffectionen  ist  neuerdings 
durch  zahlreiche  Beobachtungen  und  einzelne  anatomische  Funde 
einigermassen  aufgeklärt.  Die  tabischen  Larynzcomplicationen  umfassen 
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offenbar  eine  Reihe  verschiedener  Zast&nde:  primär-spastische. 
Erscheinungen  (die  eigentlichen  Larynxkrisen),  sensible  Stö- 
rungen, An&sthesien  der  Kehlkopfschleimhaut  mit  Anomalien 
der  Reflexe,  wodurch  ebenfalls  krisen&hniiche  Zufälle  bedingt  werden 
können,  dann  partielle  Lähmungen  und  Paresen  und  schliess- 
lich atactische  Störungen  der  Kehlkopfmuskulatur. 

Wohl  zn  beachten  ist  die  neuerdings  gefundene  Thatsache,  dass 
diese  Kehlkopfaffectionen  bei  der  Tabes  nicht  immer  central  sind, 
sondern  zuweilen  durch  periphere  Wurzelerkrankung  des  Va- 
gus bedingt  werden  (Oppenheim).  Indess  beruhen  sie  nach  eini- 
gen anatomischen  Beobachtungen  in  anderen  Fällen  sicher  auf  cen- 
tralen, bulbären  Veränderungen. 

Die  vierte  Gruppe  der  bulbären  Larynxaffectionen  um- 
fasst  die  durch  thrombotische,  embolische,  hämorrhagische 
und  bulbärmjelitische  Herde  bedingten  Fnnctionsstörungen, 
Theilerscheinungen  der  acuten  Bulbärparalyse. 

Die  Kehlkopferscheinungen  sind  bei  den  hierher  gehörigen 
Fällen  nicht  sehr  ausgeprägt^);  jedoch  bestand  z.  B.  in  einem  der 
von  Oppenheim  und  Siemerling  berichteten  Fälle  erhebliche  Pa- 
rese der  Adductoren  der  Stimmbänder,  später  völlige  Aphonie. 

In  zwei  der  von  mir  in  einer  früheren  Arbeit**)  mitgetheiiten 
Beobachtungen  (3.  und  4.),  die  ein  auffallend  ähnliches  Krankheits- 
bild  darboten,  waren  deutliche  laryngoskopische  Veränderungen  und 
Anomalien  der  Stimme  vorhanden,  in  Fall  3  bestand  Parese  der 
Stimmbandspanner,  in  Fall  4  ebenfalls  Stimmbandparese 
hauptsächlich  der  Adductoren.  Die  seitdem  ermöglichte  Section 
der  beiden  Fälle  ergab  in  dem  einen  (4.  Beob.)  eine  alte  Throm- 
bose der  linken  Art.  vertebralis  (Atherom),  mehrere  Steck- 
nadelkopf- bis  linsengrosse  Herde  in  der  unteren  Hälfte 
des  Pons,  intensive  Degeneration  der  linken  Pyramide, 
schwache  der  rechten,  nebst  den  entsprechenden  Degenerationen 
der  Hinterseitenstränge  im  RQckenmark,  Sklerose  des  Ependyms 
im  4*  Ventrikel  mit  deutlicher  Betheiligung  der  Hypoglossus- 
und  Vaguskerne.    Keine  weiteren  Herde  im  Grosshirn. 


*)  Vergl.  über  die  Symptomatologie  und  Pathogenese  der  acuten  Bul- 
bärparalyse die  neueste  ausgezeichnete  Arbeit  von  Oppenheim  und  S le- 
rn erlin  g:  Die  acute  Bulbärparalyse  und  die  Pseudobulbärparalyse.  Gbaritö- 
Annalen.    XIL  Jahrg. 

^  Ueber  acute  Bnlbär-  und  Ponsaffeotionen.     Dieses  Arohiv  Bd.  IX. 
1878. 
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von  Störungen  im  Gebiete  linksseitiger  Hirnnerven.  Zanächst 
eine  unvollständige,  aber  docb  aasgepr&gte  Haatan&stbesie  im  Gebiet 
der  drei  Aeste  des  Qaintus,  die  ancb  anf  einige  Aeste  der  obersten 
Gervicalnerven  fibergreift  Die  Herabsetzung  äussert  sieb  in  allen 
Qualitäten  der  Sensibilität,  Scbmerz-,  Tastempfindung,  Temperata^ 
gefuhl,  faradocutane  Sensibilität  und  durcb  Vergrössernng  der  Em- 
pfindungskreise  bei  Prüfung  mit  dem  Weber'scben  Zirkel.  Am  mei- 
sten ausgeprägt  ist  sie  an  Stirn,  Obr,  Wangen-  und  Augengegend, 
etwas  weniger  am  Kinn,  auf  dem  hinteren  Scheitel,  an  der  seitlieben 
und  vorderen  oberen  Halsgegend  (ungeAhr  bis  zur  Höhe  des  Bing- 
knorpels). 

Nach  dem  Hinterhaupt  abwärts  und  an  der  seitlichen  Halsgegend 
verliert  sich  der  Sensibilitätsdefect  gradatim.  In  der  Supraclavicn- 
largrube  und  fiber  der  linken  Schulter  ist  die  Sensibilität  objectiv 
nicht  mehr  herabgesetzt,  doch  hat  Patient  während  der  Zeit  der 
Beobachtung  häufig  Taubheitsgefnhl  in  der  linken  Schultergegend  und 
bei  Berfihrung  eine  abnorme  Empfindung.  Snbjectiv  verräth  sich 
die  Sensibilitätsstörung  im  Trigeminnsgebiet  durch  öfter  auftretende 
Schmerzen,  ein- eigenthfimliches  Kitzel-  oder  Kältegeffihl  bei  einfachem 
Streichen.  Im  Gegensatz  zu  dieser  Störung  der  Sensibilität  im  Haut- 
gebiet  des  Quintus  erweist  sich  die  Empfindlichkeit  der  Mund- 
und  Wangenschieimhaut  und  der  Zunge  intact. 

Die  Reflexe  auf  der  linken  Gesichtshälfte  sind  weniger  prompt 
und  lebhaft,  als  auf  der  rechten;  noch  bedeutender  ist  der  Unter- 
schied der  Reflexe  von  der  Gonjunctiva  und  Cornea  zwischen  rechts 
und  links;  doch  ist  die  Refiexerregbarkeit  links  nicht  ganz  aufgeho- 
ben. Im  Gebiet  des  linken  Facialis  absolut  kein  Defect  der 
Innervation.  Ebenso  die  Function  der  Aeste  des  motorischen 
Quintus  und  diejenige  des  Hypoglossus,  die  Zungenbewegnngen 
vollkommen  normal. 

Die  Function  der  höheren  Sinnesnerven  nicht  alterirt. 

Der  Geschmack  auf  der  vorderen  Znngenhälfte,  geprüft  mit  den 
üblichen  Substanzen  und  mit  dem  galvanischen  Strom  (Doppelelektrode) 
erhalten;  auch  auf  den  hinteren  Zungenabschnitten  beiderseits  mi 
der  Geschmackselektrode  normale  Reaction. 

Die  Pupillen  gleich,  normal  gegen  Licht  reagtrend.  Bei  Rich- 
tung des  Blickes  gerade  aus  keine  merkliche  Anomalie  der  den  Bul- 
bus bewegenden  Muskeln.  Dagegen  tritt  bei  Wendung  der  Aagen 
nach  rechts  und  noch  mehr  bei  solcher  nach  links,  erheblicher 
Nystagmus  rotatorius  beider  Augäpfel  auf;  es  erfolgen  dann 


Zar  Pathologie  der  centralen  Kehlkopflähmangen.  319 

die  aasgiebigsten  rotatorischen  Zuckangen  der  beiden  Balbi.  Die  Be- 
wegongen  der  Augenmuskeln  sonst  intact. 

Debet  die  Pulsfrequenz  sind  leider  keine  fortlaufenden  Auf* 
seiehouogen  gemacht,  dieselbe  schien  nach  einzelnen  Beobachtungen 
etwas  erhöht  zit  sein:  um  100  in  der  Minute. 

Patieut  verliess  das  Krankenhaus  nach  längerem  Aufenthalt  ohne 
wesentliche  Aenderung  der  Symptome;  nur  das  Schlucken  war  ein 
wenig  besser  geworden.  Ich  hatte  Gelegenheit  ihn  im  August  des- 
selben Jahres  (1882)  noch  einmal  zu  sehen  und  durch  eine  Unter- 
suchung den  unveränderten  Befund  festzustellen. 

Im  Februar  1884  Hess  sich  Patient  wieder  aufnehmen.  Bis  zu 
Anfang  des  Jahres  hatte  er  gearbeitet  und  sich  bis  auf  die  Aphonie, 
die  Schlingbeschwerden,  die  Schleimansammlung  im  Halse  gesund 
geffiUt  Dann  aber  begann  eine  Lnngenaffection  sich  bemerkbar 
zu  machen ,  Stiche  in  der  linken  Seite,  Husten  und  Auswurf  sich  ein- 
lustellen;  letzterer  nahm  bald  einen  putriden  Charakter  an.  Däm* 
pfung  an  scharf  umschriebener  handgrosser  Stelle  zwischen  hinterer 
Axillar-  und  Scapularlinie  links;  Bronchialathmen  und  klingendes 
Basseln.  Pötides,  geballtes,  eitrig-schieimiges  Sputum.  Unregelmftssig 
remittirendes  Fieber. 

Die  Symptome  von  Seiten  der  verschiedenen  Hirnnerven 
vollkommen  und  dauernd  dieselben  wie  während  des  er- 
sten Aufenthaltes:  die  Qnintusanästhesie,  die  Gaumensegelläbmnng, 
die  Recurrenslähmung,  die  Anästhesie  der  linken  Kehlkopfhälfte,  der 
Nystagmus  rotatorius  bei  Seitwärtswendung  des  Blickes  —  Alles  zeigte 
sich  bei  verschiedenen  Untersuchungen  in  genau  gleicher  Weise  fort- 
bestehend. 

Mehrmals  reichliche  Hämoptoe,  die  im  März  sistirt.  Die  Däm- 
pfung links  unten  breitet  sich  nach  hinten  weiter  aus.  Im  Sommer 
Besserung,  längere  Zeit  afebril.     Der  Auswurf  zeitweise  geruchlos. 

Im  September  wieder  Fieber,  der  Auswurf  wieder  fötid;  die  Däm- 
pfung breitet  sich  unter  pleuritischen  Erscheinungen  nach  links 
vorn  ans.  Schliesslich  kommt  es  zur  Bildung  eines  Abscesses  in  der 
hinteren  Axillarlinie  links  und  zu  einer  pneumonischen  Infiltration 
rechts.    Am  28.  December  1884  Exitus  letalis. 

Die  Obduction  ergab  in  der  linken  Lunge  ausgedehnte  pleuri- 
tische  Verwachsungen;  bronchiectatische  und  durch  UIceration  ent- 
standene Höhlen,  von  denen  die  eine,  im  linken  Unterlappen  gelegene 
mit  einem  peripleuritischen ,  die  Rippen  biossiegenden  Abseess  com- 
mnnicirte;  chronisch  -  pneumonische  Veränderungen  gleichfalls  mit 
Bronchiectaaien  im  Unterlappen  der  rechten  Lunge.     Der  linke  Ner* 
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vas  recurrens  einer  von  der  Unken  Pleura  ausgehenden  Schwiele 
adhärent. 

Die  linksseitigen  Eehlkopfmuskeln  und  das  linke  Stimm- 
band hochgradig  atrophisch.  Am  N.  trigeminns  und  Ganglion 
Gasseri  nichts  Abnormes.  Die  Arterien  des  Gehirns  und  der 
Oblongata  ohne  Anomalie. 

Einige  Hautzweige  des  ersten  Trigeminusastes  in  der  linken  Stim- 
haut  zeigten  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  normal. 

Der-  linke  N.  recurrens  bot  bei  der  mikroskopischen  Dnter- 
suchung  (am  frischen  Präparat)  sowohl  in  dem  central,  ah  in  dem 
peripher  von  der  erwähnten  Verwachsungsstelle  gelegenen  Abschnitt 
zahlreiche  degenerirte  Nervenfasern.  Ebenso  die  Wurzeln  des  linken 
N.  accessorins  bulbi. 

Am  frischen  Präparat  fiel  an  der  Med u IIa  oblongata  nichts 
auf;  erst  nach  der  Härtung  in  Solnt.  Möller  trat  ein  Herd  zu  Tage, 
dessen  genaue  Begrenzung  an  Schnittserien  durch  das  ganze  Organ 
festgestellt  wurde.  Wie  aus  den  Abbildungen  (Tafel  Y.)  hervorgeht, 
hat  derselbe  überall  nur  ein  beschränktes  Terrain  eingenommen,  seine 
grösste  Ausdehnung  oberhalb  des  Calamus  scriptorins  im  Niveau  des 
Yagus  und  des  Acusticuskerns. 

Von  unten  nach  oben  gehend  finden  wir  die  Anfänge  des  Herdes 
in  der  H()he  der  I.  Cervicalwurzel  und  dem  Uebergangstheil 
des  Rückenmarkes  zur  MeduUa  oblongata.  Hier  nimmt  der- 
selbe genau  die  Stelle  des  Tubercul.  Rolando  und  die  gelati- 
tinöse  Substanz  des  Hinterhorns  ein  und  greift  auf  die  nahe- 
liegenden Accessoriuswurzeln  und  die  Basis  des  Hinterhorns 
über,  während  er  die  centrale  graue  Substanz  (und  alles  Debrige) 
frei  lässt.  Auch  in  der  Höhe  der  Pyramidenkreiizung  ist  noch 
wesentlich  das  Hinterhorn,  die  Substantia  gelatinosa  und  die 
angrenzende  Accessoriuswurzel  occupirt,  das  Hinterhorn  auf 
erheblich  geringeren  Umfang  reducirt,  bei  Weigert'scher  Färbung 
von  Nervenfasern  entblösst;  ebenso  die  Faserzüge  des  Accessorins. 
Alle  übrigen  Partien  durchaus  normal. 

Im  Niveau  des  unteren  Endes  der  Oliven  scheint  der  Herd, 
etwas  in  die  Länge  gezogen,  genau  dem  Verlaufe  der  Accessorins- 
Wurzel  zu  folgen,  tangirt  aber  auch  die  hier  formirte  aufsteigende 
Quintuswurzel. 

In  der  Höhe  der  eigentlichen  Rautengrube  bildet  der  Herd 
ein  Dreieck,  dessen  Basis  dem  Boden  des  4.  Ventrikels,  dessen  Spitze 
der  einstrahlenden  Vaguswurzel  entspricht.  Zerstört  sind  vollständig 
der  hintere  Vaguskern,  die  einstrahlende  Vaguswurzel,  das 


Zar  Pathologie  der  centralen  Kehlkopflähmungen.  321 

solitäre  BöDdel,  der  sogenannte  vordere  (motorische)  Va- 
gnskern,  ein  Theil  der  aufsteigenden  Qaintaswarzel,  endlich 
die  innersten  Abschnitte  der  Kerne  der  Seitenstränge.  Der 
Herd  hat  eine  siemlich  scharf  zu  aroschreibende  Begrenzung.  In  der 
durch  Fig.  V.  repräsentirten  Querschnittshöhe  (Areal  der  Acusti- 
coskerne)  greift  der  Herd  etwas  auf  die  inneren  Partien  des 
hier  gebildeten  Corp.  restiforme  über,  berührt  den  aufsteigen- 
den Qu  intus  wenig  und  bleibt  auch  von  den  medialen  Abschnitten 
des  Ventrikelbodens  entfernter,  als  in  Fig.  IV.  Nur  ein  kleiner  Theil 
des  inneren  Acusticuskerns  ist  zerstört;  Hypoglossuskern  und 
Warzel,  Olive,  motorisches  Feld,  Pyramide  hier  wie  fiberall 
völlig  intact.  Höher  nach  oben  verliert  der  Herd  rasch  an  Umfang, 
bat  nirgends  mehr  neunenswerthe  Abschnitte  der  Nervenkerne  zerstört. 
Er  endet  im  Niveau  der  Abducenskerne  mit  einer  stecknadelkopf- 
grossen Gewebsveränderung,  dorsal  von  der  aufsteigenden  Qnintus- 
wursel,  ohne  letztere,  sowie  Kern  und  Wurzel  des  Facialis  oder  den 
hier  befindlichen  Acusticuskern  zu  schädigen;  es  sind  hier  nur  einige 
vom  Kleinhirn  kommende  Faserzuge  (Acusticus?)  unterbrochen.  Der 
kleine  Herd  liegt  hier  in  der  Umgebung  .einer  Gefässraraification,  das 
Gewebe  ist  etwas  kernreicher  als  normal. 

Die  histologische  Beschaffenheit  des  Herdes  ist  überall 
die  einer  bindegewebigen  Substitution  der  Nervenelemente 
mit  vollständigem  Untergang  der  letzteren.  Besonders  die  in  den 
Herd  einbezogenen  Wurzeln  des  Vagus,  Accessorius,  einige  Bändel 
der  Acusticuswurzel  bieten  (bei  Färbung  nach  Weigert'scher  Me- 
thode) absoluten  Mangel  an  markhaltigen  Fasern  dar,  erscheinen  als 
bellbraune  Streifen.  Bin  netzförmiges,  theils  rareficirtes,  theils  ver- 
dichtetes Gewebe  mit  reichlichen  grossen  spindelförmigen,  ovalen  und 
runden  Kernen,  durchzogen  von  blasser  tingirten  Streifen,  deren  Pro- 
venienz aus  Nervenfaserzugen  oder  Gefässen  nicht  immer  zu  entschei- 
den war.  Doch  schienen  diese  Züge  meist  obliterirten  Gefässbahnen 
so  entsprechen.  Residuen  von  Blutungen,  Pigment,  nicht  vorhanden; 
aber  auch  keine  Körncheuzellen;  keine  Spur  fettiger  Degeneration. 

Die  Ganglienzellen  des  Vaguskerns  (des  hinteren  oder  so- 
genannten sensiblen  V.  K.)  fast  sämmtlich  total  untergegangen,  nur 
einzelne  vergrösserte,  glasige  schollige  Körper  noch  utrig. 

Anatomisch  lässt  sich  aus  diesem  Befunde  eine  gliomatöse 
Veränderung,  eine  Blutung  oder  eine  typische  graue  Dege- 
neration ausschliessen.  Schwieriger  ist  die  Entscheidung  zwischen 
den  Residuen  eines  aeuten  bulbär  myelitischen  und  eines 
thrombotischen  Processes.    Die  Charaktere  des  Herdes  deuten  wie 
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die  klinische  Geschichte  auf  ein  langes  Bestehen  hin,  die  histologi- 
schen Veränderan^cen  konnten  aber  ebenso  gat  späten  Stadien  des 
einen  wie  des  anderen  Processes  angehören. 

Da  aber  ein  grösseres  Gefäss  keinenfalls  obtarirt  war,  för  die 
Verstopfung  mehrerer  kleinerer  und  zwar  gerade  in  den  RemgebieteD 
liegender  Arteriolen  kein  rechter  Grund  sich  auffinden  lässt,  so  mdchte 
ich  eher  einen  subacnt  encephalitischen  oder  bnib&rmye- 
litischen  Process  annehmen. 

Eine  Analogie  mit  der  circnmscripten  Form  der  Poliomyelitis 
anterior,  wie  sie  in  einzelnen  Fällen  anatomisch  gefunden  ist,  wird 
wohl  der  verschiedenen  Dignität  der  betroffenen  Bezirke  halber  zu- 
rückgewiesen werden  müssen. 

Es  ist  mit  kurzen  Worten  dem  Einwände  zu  begegnen,  dass  die 
Verwachsung  des  linken  Recnrrensstammes  mit  der  Pleura- 
schwiele, die  bei  der  Obduction  erwähnt  ist,  in  Zusammenhang 
gestanden  habe  mit  den  intra  vitam  beobachteten  Erscheinungen, 
speciell  der  Recurrenslähmung.  Diese  Supposition  lässt  sich  zoröck- 
weisen  schon  vom  Standpunkt  der  anatomischen  Untersuchung, 
welche  nicht  allein  in  den .  peripher,  laryngealwärts  von  der  Ver- 
wachsungsstelle, sondern  auch  im  centralen  Stück  und  in  den  Dr- 
sprungsbündeln  des  Accessorius  bulbi  der  entsprechenden  Seite  aus- 
gebreitete Faserdegeneration  nachwies.  Dann  ist  aber  der  angedea- 
tete  Zusammenhang  auch  vollkommen  unmöglich  des  Ablaufs  der 
klinischen  Erscheinungen  wegen.  Als  Patient  mit  dem  vollen 
Ensemble  des  nervösen  Krankheitsbildes  zur  Beobachtung  kam,  be- 
stand noch  nicht  die  leichteste  Lungenveränderung.  Letztere  und  mit 
ihr  die  pleuritischen  Vorgänge,  die  jene  Verwachsung  herbeiführten, 
entstand  vielmehr  erst  in  viel  späterer  Zeit,  im  Verlauf  und  aus  An- 
lass  der  laryngealen  Störungen,  muss  also  für  die  von  Beginn  an 
( —  zugleich  mit  der  Anästhesie  der  linken  Rehlkopfhälfte  ^)  vor- 
handene Recurrenslähmung  als  ganz  bedeutungslos  betrachtet  werden. 

Gehen  wir  etwas  näher  auf  die  einzelnen  mannigfaltigen  Stö- 
rungen ein,  die  bei  genauerer  Prüfung  unseres  Falles  sich  heraus- 
stellten, so  möchte  ich  in  erster  Linie  aufmerksam  machen  auf  die 
Eigenthümlichkeit  der  Trigeminuserkrankung,  da  einerseits  die 
genaue  anatomische  Localisation,  andererseits  die  klinischen  Merk- 
male einige  Schlüsse  gestatten.  Zerstört  war  der  untere  Abschnitt 
der  aufsteigenden  Quintuswurzel  mit  der  Substantia  ge- 
latinosa;  die  Erkrankung  hörte  schon  unterhalb  des  unteren  Randes 
der  Pons  auf,  erstreckte  sich  dagegen  bis  zum  obersten  Rückenmarks- 
abschnitt.   Klinisch  war  eine  sehr  beträchtliche  Analgesie,  Herab- 
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setxong  der  Temperatar-,  Tastempfindung,  desLocalisations- 
verniOgens  Im  Hantgebiet  sämmtlicber  drei  Aeste  vorbanden,  wäb- 
rend  die  Sensibilität  der  Scbleimbaut  der  Zange,  des  Mun- 
des und  der  Gescbmack  aaf  der  vorderen  Znngenbälfte  sich  nicht 
alterirt  zeigte  nnd  keine  trophischen  St((rungen  im  Quintusgebiet 
auftraten.  Letzteres  hebe  ich  besonders  hervor,  weil  neuerdings  von 
einer  Seite  die  trophischen  Functionen  des  Quintus  in  seine  aufstei- 
gende Wurzel  verlegt  wurden. 

Die  Sensibilititsstörung  findet  ihr  Analogen  in  manchen  Beob- 
achtungen von  Tabes  mit  Betheiligung  der  Sensibilität  des  Gesichts, 
in  denen  post  mortem  eine  Erkrankung  der  aufsteigenden  Quintns- 
wnrsel  gefunden  wurden.  Das  Preibleiben  der  Schleimhaut- 
sensibilität  möchte  ich  entschieden  auf  das  Intactsein  der  oberen 
Partien  der  aufsteigenden  Wurzel  und  Snbst.  gelatinosa  nnd  des  in- 
trapontinen  Quintus  beziehen.  Vielleicht  auch  die  Erhaltung  des 
Geschmacks  auf  der  vorderen  Zungenpartie. 

Die  theilweise  Sensibilitfttsstömng  im  Gebiet  der  obersten  Ger- 
vicalnerven  (der  occipitales,  des  Auricularis  magnus)  ist  jedenfalls 
auf  die  Betheiligung  der  Subst.  gelatinosa  des  Hinterhorns  im  oberen 
RückenroarksabsehDitt  zurdckzuföhren. 

Nicht  unwichtig  nnd  einer  Analyse  werth  scheinen  mir  die  Läh- 
mongserscheinungen  am  weichen  Gaumen  zu  sein,  da  die 
Concnrrenz  einer  Lähmung  des  Facialis  und  motorischen  Trigeminus 
dabei  vollständig  ausgeschlossen  ist  und  nur  die  vom  Vagus  resp. 
Accessorius  stammenden  motorischen  Elemente  in's  Spiel  resp.  in 
Wegüall  kamen.  (Der  Glossopharyngeus  hat  wohl  auch  beim  Men- 
schen mit  der  motorischen  Innervation  nichts  zu  thun.)  Die  Stel- 
lung und  Formverändemng  des  Gaumensegels  bei  der  Action  (beim 
Intoniren)  war  die  oben  beschriebene.  Sowohl  der  vordere  als  der 
hintere  Gaumenbogen  der  linken  Seite  standen  eiquisit  tiefer,  die 
Gvnla  war  concav  nach  links  ausgebogen;  der  rechte  Gaumenbogen 
auffallend  hoher  und  enger.  Beim  Intoniren  hob  sich  die  Uvula  in 
toto  gut;  der  rechte  Gaumenbogen  wurde  sehr  viel  breiter,  während 
der  linke  unbewegt  seine  Form  beibehielt.  Die  Concavität  der  Uvula 
soll  als  möglicherweise  accidentell  nicht  in  Frage  gezogen  werden; 
die  eigenthfimliche  Formverändemng  des  weichen  Gaumens  bei  der 
Action  verdient  als  sinnenfälliges  Ausfallssymptom  der  Hitwirkung  des 
Vago-accessorius  an  der  Bewegung  des  Gaumens  (Zweig  zum  Levator 
palati  und  azygos)  notirt  zu  werden.  Dass  die  faradische  Erreg- 
barkeit auch  der  linken  Gaumenhälfte  erhalten  blieb,  ja  kaum  eine 
Herabsetzung  gegen  die  gesunde  Seite  zeigte,  beruht  entweder  auf 
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der  erhaltenen  Function  der  Facialis-  nnd  motorischen 
Qaintuszweige  oder  anf  der  anatomischen  Anlage  des  Flexas 
pharyngens  snperior,  dem  Faseraastansch  zwischen  beiden  Seiten. 

Die  starke  Herabsetzung  der  Sensibilität  und  Reflex- 
erregbarkeit der  linken  Gaumen-  und  Pharynxhälfte  ist  natürlich 
auf  die  Ausschaltung  der  sensiblen  Vagus-  (und  Glossopharyngeas?) 
Zweige  des  Plexus  pharyngeus  zurückzufahren. 

Etwas  Auffallendes  hat  die  Thatsache,  dass  der  Geschmack 
auf  beiden  Zungenhälften  und  zwar  fiberall  (mit  der  gakaoi- 
sehen  Geschmackselektrode  geprüft),  gleich  war.  Auffallend  bei  der 
Zerstörung  jedenfalls  eines  grossen  Theils  des  linksseitigen  Glosso- 
pharyngeuskerns.  Indess  zeigt  doch  die  Lage  des  Herdes  in  Fig.  V., 
dass  ein  anderer  Theil  des  Glossopharyngeuskerns  verschont  sein 
rausste. 

Einen  Anhaltspunkt  zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  auoh  die 
Gescbmacksfasern  des  Lingualis  in  letzter  Instanz  vom  Glossopharjo- 
geus  abstammen,  und  nicht  vom  Quintus,  giebt  unser  Befund  aus 
ohne  Weiteres  ersichtlichen  Gründen  nicht. 

Die  Abhängigkeit  der  Rehlkopfsymptome  von  der  Erkrankung 
des  Vaguskerns  ist  durch  die  absolute  Zerstörung  seines  Areals 
genügend  demonstrirt.  Eine  Betheiligung  des  Accessorius  in  sei- 
ner Wurzel  innerhalb  der  Medulla  oblongata  ist,  wie  aus  den  be- 
treffenden Abbildungen  und  der  Beschreibung  des  Herdes  hervorgeht, 
zweifellos;  sein  bulbärer  Kern,  der  nach  neueren  Autoren  (Roller, 
Darschkewitsch,  Edinger)  mit  dem  Rückenmarkskern  continuir- 
lich  zusammenhängen  und  nicht  in  den  Bereich  der  Olive  heraufrei- 
chen soll,  scheint  nicht  betheiligt  gewesen  zu  sein.  Da  auch  der 
sogenannte  motorische  Vaguskern  zerstört  worden  war,  lässt  sich 
eine  Abhängigkeit  der  motorischen  Lähmungssymptome  von  der 
Accessoriuserkrankung  speciell  nur  vermuthen.  Mit  voller  Sicherheit 
ist  dagegen  die  Anästhesie  des  Larynx,  die  Aufhebung  der  Func- 
tion des  Laryngeus  superior  von  dem  Untergang  des  eigen tlicheo 
(hinteren)  Vaguskerns  abzuleiten. 

Die  Abhängigkeit  der  Lungenaffection,  der  Patient  später  er- 
lag, von  der  Läsion  des  Bulbus  meduUae  scheint  auch  keinem  Zweifel 
unterworfen.  Patient  hatte  zur  Zeit  der  ersten  Beobachtung  absolut 
keine  Lungenerscheinungen  und  ertrug  die  aus  der  Kehlkopfaffection 
erwachsenden  Folgen  längere  Zeit  ohne  Schädigung  der  Lungen.  Wel- 
ches Moment  für  den  Eintritt  der  Lungenaffection  ausschlaggebend 
war,  lässt  sich  schwer  entscheiden.  Der  Recurrenslähmung  an  und 
für  sich  kann  sie  nicht  zugeschrieben  werden,  wohl  aber  der  Com- 
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bioation  derselben  mit  der  Anästhesie  nnd  den  Schlingstörungen  der 
h'nken  Kehlkopfhälfte,  der  dadurch  begfinstigten  Aspiration  von  Fremd- 
körpern nnd  Rntzundnngserregern.  Selbstverständlich  liegt  die  Sache 
ZQ  complicirt,  nm  der  Vagusläsion  an  nnd  für  sich  einen  Antheil 
an  dieser  Lungenerkranknng  zu  vindiciren.  fiemerkenswerth  ist,  dass 
nachweisbar  zuerst  die  linke  Lunge  ergriffen  wurde. 

Leider  sind  über  die  Pulsfrequenz  keine  so  genauen  und  regel- 
mässigen Beobachtungen  angestellt  als  zur  Beurtheilung  des  Einflusses 
der  einseitigen  Zerstörung  des  Vaguscentrums  wunschenswerth  ge- 
wesen wäre.  So  viel  ist  aber  festgestellt,  dass  in  der  ersten  Zeit  der 
Beobachtung  keine  erhebliche  Frequenzvermehrung,  niemals  Irre- 
gularität bestand.  Später  traten  die  übrigen,  die  Pulsfrequenz  beein- 
flussendeu  Factoren,  Fieber,  Consumption  zu  sehr  in  den  Vordergrund, 
um  ein  Urtheil  zu  gestatten. 

Eines  Symptoms  ist  noch  zu  gedenken,  dessen  Abhängigkeit  von 
dem  Oblongataherd  kaum  zu  bezweifeln  ist;  ich  meine  den  rotato« 
Tischen  Nystagmus,  der  bei  Seitwärtswendung  des  Blickes  auf- 
trat. Die  pathologischen  Erfahrungen  beim  Menschen  erlauben  zwar 
noch  nicht  eine  bestimmte  Beziehung  des  Symptoms  auf  die  Läsion 
eines  umschriebenen  Abschnitts  der  Medulla  oblongata.  Indessen 
unterliegt  es  nach  dem  physiologischen  Eiperiment  keinem  Zweifel, 
dass  dieser  Nystagmus  jenem  nach  leichten  Verletzungen  des  Corpus 
restiforme  auftretenden  analog  sein  mnss.  (S.  Eckhard  in  Her- 
mann's  Handbuch  der  Physiologie  Bd.  IL  Th.  2.) 

In  unserem  Falle  tangirt  der  Krankheitsherd  in  der  That  die 
innere  Abtheilung  des  Corpus  restiforme. 

Es  scheint  mir  nicht  ohne  Interesse,  unseren  Fall  mit  einem  in 
mancher  Beziehung  sehr  ähnlichen  von  Senator*)  zu  vergleichen. 
In  Senator 's  Fall  handelte  es  sich  um  einen  Erweichungsherd  der 
linken  Hälfte  der  Medulla  oblongata,  der  durch  Thrombose  der  linken 
Art.  vertebralis  und  cerebellaris  infer.  bedingt  war,  in  der  Höhe  des 
Calamns  scriptorius  das  linke  Corp.  restiforme  und  den  angrenzenden 
Theil  des  Keilstrangs,  die  aufsteigende  Quintuswnrzel,  die  Vagns- 
wurzei  und  den  motorischen  Vaguskern  einnahm.  Die  Höhenausdeh- 
nnng  war  eine  etwas  geringere  als  in  unserem  Falle. 

Die  hervorstechenden  klinischen  Erscheinungen,  apoplectiform 
auftretend,  waren:  Lähmung  des  Gaumens,  Schlingbeschwerden,  Ver- 
änderung der  Stimme,  gekreuzte  Empfindungslähmung  der  linken  Ge- 


*)  Apoplectiforme  Bulbärparalyse  mit  weohselstandiger  Empfindungsläh- 
mnng.    Dieses  Archiv  XL  Bd.  1881. 
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sichts-  und  der  rechten  Kdrperbilfte,  Schwindel,  Neigung  nach  links 
SU  fallen,  gesteigerte  Pulsfrequenz,  Hunger-  und  fieklemmungsgefShl. 
Der  Fall  verlief  in  ca.  14  Tagen  tödtlich  durch  putride  Bronchitis  und 
Pneumonie. 

Aus  der  Vergleichnng  der  von  Senator  gegebenen  Zeichoong 
und  den  unserigen  geht  hervor,  dass  in  S.'s  Fall  der  Herd  eine 
grossere  Ausdehnung  nach  links  hin  hatte,  wo  er  die  Peripherie  der 
Hedulla  oblougata  erreichte,  dagegen  weniger  weit  nach  Innen  reichte 
und  speciell  die  aufsteigende  Wurzel  des  seitlichen  gemischten  Syste- 
mes  (das  Respirationsbündel)  und  den  hinteren  Vaguskem  verschonte. 
Die  Anästhesie  im  Trigeminusgebiet  war  eine  etwas  stärker  aosge 
prägte  (was  mit  der  vollständigen  Zerstörung  der  aufsteigenden  Wur- 
zel zusammenhängt). 

Das  Zahnfleisch  und  die  Wangenschleimhaut  waren  wie  in  un- 
serem Falle  frei,  dagegen  die  linke  Zungenhälfte  anästhetisch.  Auch 
Senator's  Fall  spricht  für  die  bei  der  Analyse  unseres  Befundes 
hervorgehobene  Annahme  einer  Innervation  der  Mundhdhienschleim- 
haut  von  höher  entspringenden  Quintuspartien. 

Der  Unterschied  in  der  EmpfindungsstOrung  spinaler  Ner- 
ven in  den  beiden  Fällen  lässt  sich  ebenfalls  durch  die  Verschieden- 
heit der  Localität  der  Herde  erklären:  dort  eine  Betheiligung  des 
grauen  Hinterhorns  bis  zu  den  oberen  Cervicalwurzeln  herab,  dem 
entsprechend  Sensibilitätsstömngen  in  den  obersten  Gervicalnerven 
derselben  Seite;  hier  fietheiligung  der  lateralen  Partie  der  He- 
dulla oblongata,  der  Kerne  des  Funiculas  gracilis  und  cuneatus  und 
Anästhesie  der  sämmtlichen  Spinalnerven  der  rechten  Seite. 

In  Senator 's  Fall  bei  Zerstörung  des  ganzen  Querschnitts  des 
Gorp.  restiforme  Neigung  nach  links  zu  fallen,  in  unserem  Falle  bei 
Läsion  nur  kleiner  Abschnitte  des  Gorp.  restiforme  nur  die  Nystag- 
musbewegungen  der  Bulbi. 

Die  Störungen  der  Kehlkopffunctionen  konnten  in  Sena- 
tor's  Fall  nicht  so  genau  geprüft  werden  als  in  dem  unserigen;  es 
scheint  auch  eine  Stimmbandparese  der  betreffenden  Seite  vorhanden 
gewesen  zu  sein.  In  der  genauen  Feststellung  des  Kehlkopfbefundes, 
der  Anästhesie  der  einen  Kehlkopfhälfte  verbunden  mit  der  eompleten 
einseitigen  Recnrrenslähmung  liegt  aber  meines  Erachtens  das  we- 
sentliche Interesse,  das  unser  Fall  bietet,  und  aus  diesem  Grunde 
haben  wir  ihn  unter  dem  oben  stehenden  Titel  mitgetheilt 
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Erklärung  der  Abbildungen.    (Taf.  V.) 

Flg.  I.   Unterer  Abschnitt  der  Pyramidenkreazung;  üebergangstheil  zam 
Rfickdomark. 

Fig.  II.    Oberer  Abschnitt  der  Pyramidenkreazang. 

Fig.  III.    MeduUa  oblongata  elwas  unterhalb  des  Calamus  scriptorins. 

Fig.  IV.    Grösste  Ausdehnung  des  Vaguskerns. 

Fig.    V.    Höhe  des  Acusticusauslritts. 

T.  R.  Tubercolum  Rolande,  Substantia  gelatinosa  des  Hinterhorns. 
Fig.  VIII.,  IX.,  X.,  XL,  XII.  Die  entsprechenden  Hirnnerven  und  deren 
Kerne. 

Q.  asc.  Aufsteigende  Quintuswurzel. 

G.  r.  Corpus  restiforme. 

S.  B.  Solitares  Bündel. 

V.  H.  Vorderhorn  des  Rückenmarks. 

Py.  Pyramide. 
Die  farbigen  Partien  bezeichnen  die  Ausdehnung  des  Herdes. 
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Die  Lehre  von  der  Terwirrtheit 
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WestphtPs  Aeite  primäre  Verroektheit 

KeidePs  lÜMit  hallMdittorit« 

NewiigfttM's  lelutoial  8tip«r. 

■eMeitit  geienlis  teita  et  sibaeota  s.  TilUig. 

Von 

Prof.  Wille 

in  Basel. 

Allgemeimes« 

vVelchem  Irrenärzte  sind  in  der  systematischen  Eintheilung  seines 
Erankenmaterials  nicht  häufige  Fälle  aufgestossen,  die  er  beim  besten 
Willen  nicht  in  die  bekannten  typischen  psychischen  Krankheitsbilder 
einreihen  konnte?  Gewiss  hat  Jeder  schon  das  sichere  Gefühl  gehabt, 
dass  noch  aaszuf&llende  Lücken  im  System  der  Psychosen  bestehen. 
Gewiss  hat  Jeder  mehr  oder  weniger  glückliche  Versuche  gemacht, 
diese  Lücken  im  System  zu  ergänzen.  Es  liegen  hierfür  genügende 
Beweise  in  der  früheren  und  neuesten  psychiatrischen  Litteratnr  vor. 
Zwar  lagen  die  Verhältnisse  für  diese  Bestrebungen  in  der  letzten 
Zeit  nicht  gerade  günstig. 

Wie  durch  Virchow  und  seine  Schule  die  Medicin  einen  Torzugs- 
weise  anatomisch-pathologischen  Charakter  von  den  fünfziger  Jahren 
an  annahm  und  die  klinische  Medicin  mehr  und  mehr  zurückdrängte, 
so  stand  die  Psychiatrie  von  den  sechsziger  Jahren  an  zum  guten 
Theile  unter  dem  gleichen  Einflüsse.    Ohne  dass  eine  besondere  Schule 
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der  Psychiatrie  diese  Bestrebangen  ausschliesslich  uad  direct  za  den 
ihrigen  machte,  lagen  dieselben  vielmehr  im  Geiste  der  Zeit. 

Seit  etwa  einem  Jahrzehnt  bahnt  sich  ein  Umschlag  der  Stimmung 
und  des  Strebens  an,  der  wieder  mehr  auf  die  klinische  Seite  sich 
neigt.  Bekanntlich  hat  dieser  veränderten  Richtung  am  lautesten 
und  entschiedensten  Erb,  wenigstens  für  die  Neuropathologie,  Aus- 
druck gegeben.  Nach  meiner  Ansicht  geschah  dies  mit  vollster  Be- 
rechtigung aus  Gründen,  die  so  nahe  liegen  und  so  oft  schon  erörtert 
wurden,  dass  ich  sie  kaum  eingehender  zu  wiederholen  brauche.  £s 
ist  selbstverständlich,  dass  dabei  auch  der  anatomischen  Forschung 
neben  und  mit  der  klinischen  der  ihr  mit  Recht  gebührende  Platz 
eingeräumt  wurde. 

Ich  glaube,  dass  diese  Anschauungen  vor  allem  auch  für  das 
Gebiet  der  Psychiatrie  ihre  Anwendung  zu  finden  haben.  Ist  ja  der 
überwiegende  Theil  derselben  in  Bezog  auf  seinen  Ausbau  auf  fernere 
klinische  Arbeit  angewiesen.  Dass  ein  solcher  Ausbau  in  Form 
feinerer  naturgemässer  Specialisirung  der  Krankheitsformen  ein  Be- 
dürfniss  ist,  dagegen  kann  kein  erfahrener  Irrenarzt  begründeten 
Einspruch  thun.  Vergessen  wir  nur  nicht,  dass  seit  Jahrhunderten 
das  mannigfaltigste  Beobachtongsmaterial  vorliegt,  dass  eine  Menge 
psychiatrischer  Krankheitszustände,  die  in  der  Gegenwart  als  neue 
Entdeckungen  von  Krankheitsbegriffen  uns  mitgetheilt  wurden,  längst 
schon  den  Aerzten  bekannt  waren;  es  fehlte  ihnen  nur  das  richtige 
Verständniss  derselben,  das  erst  die  moderne  klinische  Methode  ver- 
schafft hat.  Ihr  ist  es  bestimmt,  in  diese  so  mannigfaltigen  krank- 
haften geistigen  Symptomencomplexe,  die  scheinbar,  bei  oberfläch- 
licher Beobachtung,  so  viel  Schwankendes  und  Unsicheres  haben,  die 
nöthige  Ordnung  und  Sicherheit  zu  bringen,  das  Aehnliche  unter  ge- 
meinsame Gesichtspunkte  zu  bringen,  das  Verschiedene  gesondert  zu 
behandeln.  Wahrlich  ihr  harret  der  Arbeit  noch  mehr  als  genug. 
Es  wird  aber  bei  solchem  Bestreben  an  den  Früchten  nicht  fehlen, 
wie  der  gegenwärtige  Stand   der  Psychiatrie  mit  Recht  hoffen  lässt. 

Zu  diesen  klinischen  Errungenschaften,  die  ich  im  Auge  habe, 
gehört  unter  anderen  auch  die  Lehre  von  der  Verwirrtheit  oder  dem 
acuten  hallucinatorischen  Wahnsinn  Anderer.  Ich  glaube,  dass  der 
Name  der  Verwirrtheit  dem  des  Wahnsinns  vorzuziehen  ist  und  zwar 
sowohl  ans  sachlichen,  als  auch  aus  sprachlichen  Gründen. 

Der  Name  Verwirrtheit  findet  sich,  angenähert  dem  gegenwärtigen 
Sprachgebrauch,  schon  lange  in  der  deutschen  psychiatrischen  Lite- 
ratur.    Der  Name  Wahnsinn  findet  sich  auch,   aber  in    einer   ganz 
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aDderen  Bedentang.  Auch  in  allgemein  sprachlicher  Beziehung  en^ 
spricht  ersterer  Name  besser  der  Krankheit  als  letzterer. 

Verwirrung,  Verwirrtheit  ist  ein  charakteristisches,  hervorragen- 
des Symptom  ffir  unsere  Krankheit.  Wahnsinn,  Sinnen wahn  ist  mehr 
nebensächlich  und  unbeständig  und  hat  viel  geringere  symptomatische 
Bedeutung. 

Verwirrtheit  ist  allerdings  ein  verschiedenen  Psychosen  episo- 
disch, vorübergehend,  zukommendes  Krankheitssymptom,  aber  hier 
besteht  es  immer,  vom  Beginn  bis  zum  Ende  der  Krankheit  tritt  es 
am  stärksten  unter  allen  Krankheitssymptomen  zur  Erscheinung,  daher 
de  potior!  fiat  denominatio. 

Der  Name  „acut*'  ist  unnöthig,  ja  geradezu  falsch,  sei  es,  dass 
er  mit  Verwirrtheit  oder  mit  Wahnsinn  in  Verbindung  gebracht  wird. 
Die  Krankheit  ist  oft  acut,  sie  ist  aber  auch  oft  chronisch  und  nicht 
weniger  oft  wird  die  acute  Form  chronisch. 

Allerdings  beginnt  die  Krankheit  meistentheils  acut,  aber  auch 
ein  chronischer  Beginn  derselben  wird  beobachtet.  Auch  der  Name 
hallucinatorisch  ist  nicht  unter  allen  Umständen  berechtigt.  Zum 
wenigsten  sind  Verwirrung  und  Bewusstseinsstörung  so  charak- 
teristische Symptome,  wie  die  Hallucinationen.  Sie  sind  nach  meiner 
Ansicht  charakteristischer;  die  ursprüngliche  Auffassung  Esqnirol's 
ist  richtiger,  als  die  mancher  gegenwärtigen  Autoren.  Ich  komme 
damit  auf  die  geschichtliche  Entwicklung  der  Lehre  von  der  Ver- 
wirrtheit. 

Gescliielitliclies« 

Esquirol  hat  als  der  erste  die  Krankheit  unter  dem  Namen 
„demence*^  beschrieben,  wie  schon  Meynert  bekannt  war.  Sie  ist 
nach  ihm  ein  in  der  Regel  fieberloses  und  chronisches  Hirnleideo, 
charakterisirt  durch  Schwäche  des  Gefühls,  Verstandes  und  Willens. 
Das  Unzusammenhängende  der  Vorstellungen,  der  Mangel  intellectueller 
und  moralischer  Handlungsfähigkeit  sind  die  Kennzeichen  des  Leidens. 
Die  Perception,  Apperception,  die  Denkfähigkeit,  das  Urtheil  und  6e- 
dächtniss  haben  gelitten.  Die  Gefühle  und  Leidenschaften  sind  kraft- 
los, unbestimmt.  Solche  Kranken  haben  weder  Neigungen,  noch  Ah- 
neigungen;  Alles  ist  ihnen  gleichgültig.  Sie  sind  ohne  Willen,  aber 
jähzornig  und  fast  Alle  haben  unwillkürliche  Bewegungen  und  Manieren. 

Seine  weitere  Beschreibung  der  Krankheit,  innerhalb  der  er  eine 
acute  und  chronische,  eine  einfache  oder  complicirte,  eine  continair- 
liche,  remittirende  und  intermittirende  unterscheidet,  leidet  an  dem 
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Umstände,  dass  Esqnirol  unter  seiner  demence  verschiedene  Krank- 
heiten vereinigt,  die  nicht  zusammengehören,  wenn  ihnen  auch 
geistige  Schwäche,  abhängig  von  einer  Schwäche  und  Erschlaffung 
des  Hirns,  eigen  sind.  Er  vereinigt  in  seiner  demence  die  Dementia 
senilis,  Dementia  paralytica,  Eormen  der  Dementia  epileptica,  bringt 
sie  in  Gegensatz  zu  Manie,  Melancholie  und  Verrücktheit,  unter- 
scheidet sie  aber  auch  vom  Blöd-  und  Stumpfsinn.  Vorkommen  im 
Alter  von  über  40  Jahren.  Prädisposition  durch  geistige  Anstren- 
gungen, Unmässigkeit,  Ausschweifungen,  Leidenschaften;  durch  Onanie 
und  ängstliche,  unentschlossene,  energielose  ßeanlagung.  Die  Sterb- 
lichkeit bei  diesen  Kranken  ist  sehr  gross,  es  stirbt  die  Hälfte  der 
Fälle.  Sie  sterben  mehr  durch  Schwäche  —  als  durch  Entzündungs- 
krankheiten, am  meisten  durch  Phthise  und  Apoplexie.  Pathologisch- 
anatomisch unbestimmt,  im  Allgemeinen  Zusammenfallen  und  Sinken 
des  Hirns.  Prognosis  ad  sanitatem  bei  der  acuten  Form  günstig. 
Prognose  der  übrigen  Formen  der  demence  ungunstig. 

Die  ältere  deutsche  psychiatrische  Literatur  führt  ebenfalls  psy- 
chische Krankheitsformen  unter  diesem  Namen  an.  Heinroth  (1818) 
fasst  Verwirrtheit  (3.  Ordnung,  2.  Gattung  seines  Systems)  als  Un- 
freiheit des  Geistes  mit  Verworrenheit  der  Begriffe  und  Unfähigkeit, 
sie  festzuhalten,  bei  zugleich  geschwächtem  Auffassungsvermögen  der 
Aussenwelt,  auf.  Er  rechnet  sie  unter  die  gemischten  Geistesstörungen 
und  stellt  4  Formen  davon  auf:  a)  Albernheit,  b)  Verwirrtheit  im 
engem  Sinne,  c)  Verwirrtheit  mit  Tobsucht  und  d)  allgemeine  Ver- 
worrenheit. Sie  sind  nach  ihm  immer  secundär,  aus  Wahnsinn,  Wahn- 
witz, Tobsucht  und  Melancholie  hervorgehend  und  in  Blödsinn  endend. 
Gemisch  von  Wahnwitz  und  Blödsinn. 

Ideler  (1838)  fasst  Verwirrtheit  und  Blödsinn  zusammen,  „da 
sie  sich  nur  dem  Grade  nach  unterscheiden'^  Er  bringt  auch  die 
Narrheit  damit  in  Verbindung  und  lässt  diese  Zustände  Ausgangs- 
formen anderer  psychischer  Krankheiten  sein.  Doch  hält  er  auch  ein 
primäres  Entstehen  aus  Leidenschaften,  Affecten  und  verwüstenden 
Ausschweifungen  für  möglich. 

Nach  Spielmann  (1854)  ist  Verworrenheit  ==  Blödsinn  und  zwar 
immer  secundär.  Charakteristisch  ist  der  unmotivirte,  spontane,  strom- 
weise Erguss,  die  Geschwätzigkeit,  wie  sie  der  Tobsucht  und  einzel- 
nen Formen  der  Verrücktheit  zukommt.  Verrücktheit  und  Verwirrt- 
heit haben  den  Verfall  des  psychischen  Geschehens  gemeinsam.  Ver- 
rücktheit geht  in  Verworrenheit  über.  Auch  s.  Wachsmuth  ist 
Verwirrtheit  =  agitirtem  Blödsinn  (1862). 

Nach  Neumann  (1859)  entsteht  Verwirrtheit  aus  Tobsucht  und 
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aas  Wahnsinn  (letzterer  mildere  Form  der  ersteten),  indem  einmal 
die  Lockerang  des  Zusammenhangs,  die  den  Gvundzug  der  Verwirrt- 
heit bildet,  sich  über  das  ganze  Wesen  des  Menschen  erstreckt.  Zer- 
fahrenheit, Haltlosigkeit,  Nichtigkeit,  Gedankenleere  herrschen.  So- 
dann Verwirrtheit  aus  Tobsucht,  die  anfähig  ist,  ein  Gespräch  zu 
führen,  da  sie  den  Gedankengang  nicht  mehr  beherrscht  und  einen 
andern  nicbt  mehr  aufnimmt.  Verwirrtheit  im  Handeln  bildet  die 
lächerliche  Form  der  Narrheit.  Manche  Verwirrte  sind  Defect- 
Heilungen.  Prognose  ungünstig,  doch  kommen  Heilungen  vor.  Mass- 
gebend für  die  prognostische  Beurtheilung  sind  die  körperlichen  Ver- 
hältnisse (meningitische  und  encephalitische  Symptome).  Tod  öfters 
durch  Selbstmord. 

Griesinger  gebraucht  den  Namen  Verwirrtheit  auch  und  be- 
greift darunter  einen  psychischen  Schwächezustand  ohne  das  auf- 
fallende Herrschen  eines  £inzelwahns,  wo  die  Kranken  noch  einige 
äussere  Lebendigkeit  und  Beweglichkeit  in  Rede  und  Benehmen  zeigen, 
die  noch  auf  eine  gewisse  Mannigfaltigkeit  und  Activität  im  Denken 
und  Streben  deutet.  Am  Charakteristischsten  sind  die  Fälle,  die  in 
ihrem  äusseren  Verhalten  eine  Aehnlichkeit  mit  der  Manie  darbieten. 
Allgemeine  Schwäche  der  psychischen  Thätigkeiten  ist  Grundstörung. 
Die  Vorstellungen  haben  den  Charakter  der  Verworrenheit,  Zufällig- 
keit und  Abruptheit. 

Auch  Emminghaus  fasst  Verwirrtheit  als  secundären  Zustand, 
als  allgemeine  Verrücktheit,  aufgeregten  Blödsinn  auf.  Daneben  führt 
er  aber  auch  Zustände  acuter  Verworrenheit,  acuten  Stupors  als 
Formen  des  periodischen  Irreseins  auf;  Esquirol's  D.  in ter mitten te. 

In  der  neueren  deutschen  psychiatrischen  Literatur  sehe  ich  das 
erste  Aufleben  dieser  Krankheitsform,  in  richtiger  klinischer  Auffassung, 
in  einer  Reihe  klinischer  und  pathologisch-anatomischer  Schilderungen, 
die  Kahl  bäum  in  seiner  Abhandlung  von  der  Katatonie,  1874,  gab. 

Sodann  erwähnt  Meynert  direct  der  Verwirrtheit  und  zwar  einer 
plötzlichen,  aphasischen  Verwirrtheit  mit  rapid  eintretender  Amnesie 
und  gleichzeitig  entstandenem  Blödsinne,  die  er  auf  eine  hypothetische 
Encephalitis  zurückführt.  Er  kennt  überhaupt  diese  Krankheitsform 
als  zu  Recht  bestehend  an.  (Veröffentlicht  von  Ruhen  und  Hoelster- 
mann  im  Centralblatt  für  Psychiatrie,  1874.) 

Unzweifelhaft  hat  Samt  die  gleiche  Krankheitsform  im  Auge, 
wenn  er  in  seiner  Arbeit  über  epileptische  Psychosen  eine  moriaartige 
Verwirrtheit  beschreibt  (Dieses  Archiv  Bd.  6). 

Eine  ganz  vorzügliche  Beschreibung  von  mehr  chronischen  Formen 
der  Krankheit  giebt  Fürstner  1876  in  seiner  Arbeit  über  Puerperal- 
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psycfaosen  (Dieses  Archiv  5.  Bd.).  Er  bezeichnet  die  einschlägigen 
Krankheitsfälle  als  hallncinatorische  Verworrenheit  und  unterscheidet 
sie  ebensogut  von  der  acuten  Manie,  als  durch  ihren  Mangel  von 
Wahnvorstellungen  (?)  von  der  acuten  primären  Verrücktheit.  Charak- 
teristisch hält  er  dabei  ihren  häufigen  Uebergang  in  Stupor. 

Ferner  erwähnt  Schaefer  (Laehr's  Allg.  Zeit.  f.  Psychiatrie, 
1880,  Bd.  36)  der  primären  und  secundären  Verwirrtheit,  und  hat 
nach  ihm  erstere  etwas  vom  Charakter  der  Manie.  Zerfahrenheit  des 
Geistes,  Incohärenz  des  Denkens,  Verworrenheit,  Hallncinationen,  uo- 
verbundene  Wahnvorstellungen  charakterisiren  sie.  Daneben  im  Ver- 
laufe zeitweilige  Aufregungen.  Formaler  Ablauf  der  Vorstellungen 
wie  bei  Manie.     Prognosis  dubia. 

Eine  fast  monographische  Behandlung  erfährt  die  Krankheitsform 
durch  Fritsch  im  H.  1.  2.  Bd.  der  Jahrbücher  für  Psychiatrie  (1880). 
Die  Krankheit  entsteht  nach  ihm,  wenn  der  Bewusstseinsinhalt  bezüg- 
lich des  Ablaufs  der  ihn  constitnirenden  Vorstellungen  in  heftige 
Schwankung  und  Unordnung  geräth.  Benommenheit,  Aengstlichkeit, 
incohärente  Sprache,  ungeordnete  Bewegungen  charakterisiren  sie. 
Dabei  sind  oft  massenhafte  Hallncinationen.  Er  unterscheidet:  a)  eine 
idiopathische  und  b)  eine  symptomatische  Form  der  Verwirrtheit,  von 
denen  die  erstere  wieder  entweder  pseudaphasischer  oder  hallucinatori- 
scher  Natur  ist.  Im  gleichen  Bande  2.  u.  3.  H.  1881  beschreibt  Mey  nert 
die  Krankheit  unter  dem  Namen  »Die  acuten  (hallucinatorischen)  Formen 
des  Wahnsinns  und  ihr  Verlauf**.  Er  betont,  dass  es  sich  dabei  nicht 
um  ein  logisch  mehr  oder  minder  begründetes  Wahnsystem,  sondern 
um  directes  Irrereden  handelt.  Als  wesentliches  psychopathologisches 
Moment  stellt  er  die  Hallncinationen  bei  der  Kraukheit  hin.  Im 
gleichen  Hefte  dieser  Zeitschrift  liefert  Schlangenhausen  einen 
Beitrag  zur  Casuistik  der  pseudaphasischen  Verwirrtheit. 

Im  gleichen  Geiste  behandelte  Konrad  in  Wien  die  Krankheit 
im  2.  Heft,  16.  Bd.  dieses  Archivs,  1885.  Es  ergiebt  sich  daraus, 
dass  an  der  Begründung  der  neuen  Krankheitsform  vor  Allem  die 
Wiener  psychiatrische  Schule  betheiligt  ist.  Ich  halte  es  nicht  für 
das  geringste  unter  den  vielen  Verdiensten,  die  Mey  nert  sich  um  die 
Psychiatrie  erworben  hat,  dass  er  den  klinischen  Theil  derselben 
durch  Aufstellung  und  wissenschaftliche  Bearbeitung  dieses  neuen 
Krankheitsbildes  bereicherte.  Die  Bearbeitung  desselben  durch  Krafft- 
Ebing  beruht  ganz  und  gar  auf  Meynert's  und  seiner  Schüler 
Arbeiten  (Lehrbuch  der  Psychiatrie.  IL  Auflage.  1883). 

Eine  mehr  selbstständige  Arbeit  lieferte  P.  Mayser  im  1.  Heft, 
42.  Bd.  von  Laehr's  Allgem.  Zeitschrift  für  Psychiatrie,   1886.     Er 


334  Prof.  Wille, 

möchte  die  Krankheit  lieber  acutes  asthenisches  Delirinm  nennen  im 
Sinne  von  Kraepelin's  asthenischen  Psychosen  nach  acaten  Fieber- 
krankheiten. 

Ich  erwähne  ans  der  deutschen  psychiatrischen  Literatur  noch, 
dass  Jelly  (Dieses  Archiv  Heft  1,  Bd.  11)  die  Verwirrtheit  mit  Auf- 
regung nicht  für  eine  selbstständige  Krankheitsform  ansieht,  sondern 
für  ein  verschiedenen  Krankheiten  zukommendes  Krankheitssymptom. 
Am  intensivsten  ist  es  nach  ihm  im  sogenannten  Delirium  acutum  und 
der  Mania  transitoria  entwickelt. 

Es  scheint  mir,  dass  Meschede  bei  seinen  Mittheilungen  über 
eine  neue  psychische  Krankheitsform  (Bericht  über  die  Versammlung 
deutscher  Irrenärzte  in   Berlin  1886)  die  Verwirrtheit  im  Sinne  hat. 

Merkwürdiger  Weise  ist  die  so  wichtige  Bearbeitung  des  Gegen- 
standes durch  Esquirol  von  Seiten  seiner  französischen  GuUegen 
nicht  weiter  geführt  worden.  Die  ganze  französische  Literatur  von  I 
ihm  bis  zur  Gegenwart,  so  weit  sie  mir  zu  Gebote  steht,  verhält  sieb  ' 
mehr  ablehnend  gegenüber  der  demence,  indem  sie  dieselbe  mit  den  I 
secundären  geistigen  Schwächezuständen  in  Verbindung  bringt,  statt  | 
dass  sie  das  Richtige  und  Wahre  in  EsquiroTs  Beschreibung  er-  j 
kennend,  auf  diesen  feinen  Beobachtungen  fussend,  kritisch  und  beob- 
achtend weiter  gearbeitet  hätte.  i 

Auch  in  der  englischen  Literatur  finde  ich  die  Form  nicht  selbst- 
ständig vertreten  und  von  den  übrigen  psychischen  Krankheitsformen 
getrennt  geschildert.  Ohne  Zweifel  aber  beschreibt  Newington  in 
seiner  Arbeit  über  die  Stuporarten  der  Verwirrtheit  entsprechende 
Krankheitsfälle.  Auch  bei  anderen  englischen  Schriftstellern  ist  aus 
ihren  Schilderungen  der  delirirenden  acuten  Manie  und  des  Delirium 
acutum  die  Verwirrtheit  erkennbar. 


Vorkonnei  iui4  Aetiologie. 

Was  die  Häufigkeit  dieser  Krankheitsform  betrifft,  dürfte  sie  der 
der  Melancholie  und  Manie  nahe  kommen,  wenn  nicht  die  der  letz- 
teren wenigstens  übertrefi'en.  Doch  fehlt  es  vorläufig  an  genauen 
Erhebungen  darüber,  denn  auch  die  3,7  pGt.  in  unserem  Baseler  An- 
staltsbericht über  die  letzten  10  Jahre  entsprechen  nicht  ganz  der 
Wirklichkeit.  Sicherer  scheint  mir  der  Umstand  des  häufigeren  Vor- 
kommens bei  den  Frauen  zu  sein,  das  auch  von  den  Meisten  bestätigt 
wird,  die  über  die  Krankheit  selbstständig  beobachteten  und  berich- 
teten.   In  Bezug  auf  das  Alter  ist  es  das  kräftige  Alter,  20, — 40  Jahr, 
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das  die  meisten  Kranken  liefert,  eine  Angabe,  die  mit  der  Esqni- 
rol's,  da  derselbe  die  Dementia  senilis  hierher  rechnet,  in  Wider- 
spruch steht. 

Meynert  lässt  die  Krankheit  vorzugsweise  zwischen  20^30,  fast 
.nicht  mehr  aber  50  Jahre  (?)  auftreten.  Es  ist  daran  richtig,  dass 
sie  im  höheren  Alter  selten  auftritt,  doch  habe  ich  auch  solche  Kranke 
beobachtet  im  Alter  von  50—60  Jahren  und  darüber.  Ausserdem  ist  in 
prädispositioneller  Beziehung  von  Bedeutung  die  geschwächte  Con- 
stitution und  zwar  in  körperlicher  Beziehung.  Es  sind  demnach  auch 
weniger  erbliche  Momente  im  engeren  Sinne,  die  in  Frage  kommen, 
sondern  mehr  sogenannte  angeborene,  fötale  und  infantile,  angeborene 
Rachitis,  schwere  äussere  oder  innere  Erkrankungen  im  Kindesalter; 
solche,  die  die  normale  geistige  oder  körperliche  Bntwickelung  beein- 
trächtigen, sind  es  vor  Allem,  die  beobachtet  werden.  Ich  bemerke 
dabei,  dass  übrigens  die  Frage  der  Heredität  noch  nichts  weniger  als 
genügend  bei  dieser  Krankheitsform  sicher  gestellt  ist. 

In  zweiter  Linie  handelt  es  sich  um  später  erworbene  neuro-  und 
psychopathische  Constitutionen,  oder,  wie  sich  Mayser  ausdrückt, 
um  Nervensysteme,  die  lange  vorher  nutritiven  Störungen  und  Er- 
schütterungen ausgesetzt  waren  durch  vorangegangene  fieberhafte 
Krankheiten,  vor  Allem  durch  viele  Gebarten,  kümmerliches  und  lie- 
derliches Leben,  Anämie,  Metrorrhagien,  langjährige  Dterinleiden,  wozu 
noch  nach  Meynert  starke  Affecte,  geistige  üeberanstrengungen, 
durch  Inanition  und  Schalüberbürdung  erschöpfte  Gehirne  kommen. 
Krafft-Ebing  legt  auch  auf  die  Krankheit  als  postfebrile  Psy- 
chose, sodann  auf  Heredität,  ferner  auf  Neuropathie,  rhachitiscben 
Hydrocephalus,  alkoholische  und  sexuelle  Excesse,  chronische  Krank- 
heiten, körperliche  und  geistige  Anstrengungen,  Wochenbetten,  Lac- 
tation  und  schlechte  Lebensverhältnisse,  hauptsächliches  Gewicht  und 
rechnet  auch  hierher  die  Inanitionspsychosen  bei  Gefangenen.  Kon- 
rad lässt  körperliche  Krankheiten,  Anämie,  Typhus,  menstruale  Stö- 
rungen, Phthise,  Geburt,  Schwangerschaft  und  Wochenbett  als  Ursachen 
wirken.  Ich  stimme  damit  im  Allgemeinen  nberein,  möchte  aber  für 
die  chronischen  Formen  nach  dem  Vorgange  Kahlbaum's  bei  seiner 
Katatonie  sehr  die  Onanie  betonen. 

Bezüglich  der  occasionellen  Momente  ist  am  meisten  der  Einfluss 
gemüthlicher  Erschütterungen  und  Erregungen  zu  beobachten.  Be- 
stürzung, Ueberraschang,  Schreck,  Aerger  und  Zorn,  also  psychischer 
Shok  oder  psychische  Contrastwirkung.  Daneben  kommen  dann  viel- 
fach die  gleichen  Momente  in  Betracht,  die  schon  als  prädisponirende 
angeführt  wurden,    wie  Fieber,  Blutverluste,  menstruelle  Störungen, 
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vor  Allem  aber  das  Puerperium,  vod  dessen  psychischen  Krankheiten 
die  grössere  Zahl  der  Fälle  unter  dem  Bilde  der  Verwirrtheit  ver- 
laufen (Fürstner).  Dazu  kommen  epileptische  Anfälle  (Samt)  und 
Intoxicationen.  EinebesondereRoilespielenHerz-und  Gelässkrankheiten 
mit  ihrer  Folge  von  Embolien  oder  Thrombosen  bei  dieser  Krankheit 
Es  sind  dies  die  aphasischen  und  pseudaphasischen  Formen  der  Ver- 
wirrtheit, welche  nach  meiner  Meinung  richtiger  von  der  eigentlichen 
Verwirrtheit  zu  trennen  und  als  Abart  derselben  gesondert  zu  behan- 
dein sind.  Es  sind  ebenso  wohl  klinische,  als  pathologisch -anato- 
mische Momente,  die  hiefnr  sprechen.  In  ersterer  Beziehung  sind  es 
die  Symptome  der  Aphasie  in  ihren  verschiedenen  Formen  und  der 
Mangel  der  Gehdrshallucinationen  und  der  Hallucinationen  überhaupt, 
in  letzterer  das  Vorkommen  encephalitischer,  also  organischer  Pro- 
cesse,  die  in  Frage  kommen. 

Es  ist  nochmals  zu  constatiren,  dass  die  Bearbeiter  dieser  Krank- 
heitsform darin  übereinstimmen,  und  zwar  von  Esquirol  angefangen 
bis  zur  Gegenwart,  dass  sie  eine  Folge  der  Einwirkung  schwächender 
Momente,  sei's  im  Allgemeinen,  sei's  in  Bezug  auf  das  centrale  Ner- 
vensystem sei.  Alle  betonen  es,  dass  sie  nur  auf  einer  geschwächten 
Constitution  auftrete  und  bezeichnen  sie  demnach  als  Inauitions-,  als 
asthenische,  als  Schwäche-,  ja  als  ErchOpfungspsychosen. 

Esquirol  spricht  von  Hirnschwäche  und  Erschöpfung;  Meynert 
von  hirnanämischen  Zuständen;  Krafft-Ebing  von  Erschöpfung  und 
Asthenie  des  Nervensystems,  von  einer  lähmungsartigen  Schwäche  der 
höchsten  psychischen  Functionen;  F ritsch  von  einer  Schwäche  der 
Hemisphären ieistung;  Mayser  von  Zuckungscurven  des  hochgradig 
asthenisch  functionirenden  centralen  Nervenorgans. 

Es  ist  immerhin  dabei  zu  beachten,  dass  man  bei  der  Beurthei- 
lung  der  Grundzuge  der  Krankheit  die  neben  den  geistigen  Schwäche- 
erscheinungen gleichzeitig  herrschenden  Erregungs-  und  Reizerschei- 
nungen nicht  vernachlässige.  Es  wäre  dies  um  so  unrichtiger  und 
gerade  von  Manchen  um  so  inconsequenter,  als  sie  auf  die  Reizsym- 
ptome im  centralen  Sinnesgebiet  so  besonders  grossen  Werth  legen, 
in  Wirklichkeit  auch  nicht  selten  bei  den  acuten  Fällen  die  psychi- 
schen Reizsymptome  die  der  Schwäche  an  Intensität  übertreffen  und 
so  gewissermassen  die  Scene  beherrschen. 

Es  ergiebt  sich  daraus,  dass  die  Krankheit  in  nächster  Beziehnng 
zur  Dementia  primaria  s.  acuta  der  Autoren  steht.  Der  Unterschied 
ist  zum  Theil  nur  ein  gradueller.  Bei  der  Dementia  acuta  bestehen 
ausschliessliche   nervöse  Schwächesymptome,    während    bei  der  Ver- 
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wirrtbeit  neben  letzteren  die  der  Reizung  einen  hervorragenden  An- 
theil  in  sypmtomatischer  Beziehung  bilden. 

Verlait 

Der  Krankheit  geht  wohl  ausnahmslos  ein  Yorläuferstadium  vor- 
her, das  von  verschieden  langer  Dauer  ist.  Manchmal  dauert  es  nur 
Stunden  bis  Tage,  in  anderen  F&Ilen  bis  Monate. 

Im  ersteren  Falle  klagen  die  Kranken  über  Kopfweh,  sind  appe- 
titlos, haben  rothen,  warmen  Kopf,  wenig  Schlaf,  schwere  unruhige 
Traume,  zeigen  h&ufig  eine  gewisse  Beängstigung,  Gereiztheit  und 
Aufgeregtheit,  Andere  vorwaltend  unmotivirten  Stimmungswechsel  und 
Unruhe,  haben  subjective  Sinneserscheinungen,  vorübergehende  Hallu- 
cinatlonen. 

Im  anderen  Falle  bildet  sich  allmüig  eine  Umänderung  des  gei- 
stigen Naturells  aus.  Die  Leute  werden  verstimmt,  gedrückt,  gereizt, 
leiden  an  spontanen  gemüthlichen  Unlustverstimmungen,  zeigen  eine 
Neigung  zum  Brüten;  [eine  gewisse  Un gewissheit,  selbst  Furcht  be- 
schäftigt und  treibt  sie.  Sie  wissen  nicht,  was  mit  ihnen  vorgeht, 
befürchten  aber,  dass  etwas  Schlimmes  ihnen  begegnen  werde.  Es 
ist  ihnen  das  Denken  zeitweilig  schwer,  sie  glauben  in  ihrem  Ge* 
dächtniss  abzuschwächen«  Zeitweilig  machen  sich  kurzdauernde  Zu- 
stände von  Verwirrtheit  geltend.  Die  Kranken  sind  auch  körperlich 
unwohl,  müde,  abgespannt,  haben  Schwindel  und  andere  unangenehme 
Empfindungen  im  Kopfe,  nervOse  Gereiztheit,  ungeregelten  Appetit 
und  Verdauung,  magern  ab,  sehen  wenig  gut  aus,  schlafen  weniger 
gut,  träumen  viel,  schrecken  viel  auf  und  sind  morgenlich  unaufge- 
legt. Auch  hier  machen  sich  später  illusionelle  und  hallucinatorische 
Elemente  geltend. 

Der  Uebergang  in  die  eigentliche  Krankheit  ist  stets  ein  sehr 
rascher,  ja  geradezu  plötzlicher  und  erfolgt  zweifellos  unter  dem  haupt- 
sächlichen Einflüsse  zahlreicher  SinnesstOrungen,  aber  auch  rasch  ab- 
nehmenden Bewusstseins  unter  vasomotorischen  Störungen. 

Der  nun  folgende  Zustand  hat  einen  mehr  weniger  ausgesproche- 
nen maniakalischen  Charakter,  in  anderen  Fällen  den  einer  acuten 
Verrücktheit«  einer  furibunden  Tobsucht  oder  agitirten  Melancholie, 
ja  auch  eines  acuten  Deliriums.  Meist  aber  ist  es  ein  Zustand  allge- 
meiner höchstgradiger  Aufregung. 

Vielleicht  in  gleicher  Häufigkeit  macht  sich  ein  Gemisch  dieser 
verschiedenen  Krankheitsformen  geltend  in  der  Weise,  dass  entschie- 
den ausgesprochene  Elemente  derselben  abwechselnd,  sich  verschlin* 
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gend  und  verwirrend,  sich  geltend  machen.  In  verhtitDissiiiissig 
seltenen  Fällen  bildet  das  erste  Auftreten  der  Krankheit  ein  mehr 
chronischer  Symptomepcomplex,  der  in  vielen  Symptomen  sich  der 
der  Verrücktheit  nähert,  daneben  aber  durch  die  mangelnde  Orien- 
tirungsfähigkeit,  Personen-  und  Ortsverwechslung,  Verwirrtheit  der 
Vorstellungen,  nicht  selten  auch  durch  pseudaphasische  Momente,  be- 
sonders aber  durch  sonderbare,  der  Verrücktheit  fremdartige  gesticu- 
latorische,  mimische  und  allgemeine  abnorme  Bewegungserscheinnngen 
sich  auszeichnet.  Es  sind  Zustände,  wie  sie  Kahlbaum  1874  unter 
seiner  Katatonie  beschrieb. 

Konrad  nennt  dieses  acute  Stadium  das  hallncinatoriscbe  und 
lägst  ihm  eine  pathetische  Phase  folgen.  Aus  ihr  entwickelt  sich  das 
zweite,  das  maniakalische  Stadium.  Ich  kann  diese  Aufeinanderfolge 
von  hallucinatorischem  und  maniakalischem  Stadium  insofern  als  rich- 
tig gelten  lassen,  als  der  anfänglichen  ausserordentlichen  Aufregung 
und  Verworrenheit  recht  oft  ein  etwas  ruhigeres  Stadium  mit  mania- 
kalischem Charakter  folgt.  Dagegen  ihre  Vermittelung  durch  eine 
pathetische  Phase  ist  mir  allerdings  nicht  in  der  beschriebenen  Weise 
vorgekommen. 

Dieses  acute,  irgendwie  geartete  Stadium  kann  Tage,  Wochen, 
aber  auch  viele  Monate  andauern,  um  dann  in  die  Remission  oder 
Reconvalescenz,  oder  auch  in  den  Tod  überzugehen.  Mehrentheils  ist 
dies  nicht  der  Fall,  sondern  es  nimmt  einen  mehr  oder  weniger  chro- 
nischen Charakter  an,  bei  dem  dann  geistige  Schwäche,  Benommen- 
heit, verworrenes  Reden  und  Handeln,  recht  häufig  in  Verbindung  mit 
einer  pathetischen  Phase,  sonderbaren  Bewegungen  und  Gesticulatio- 
nen,  J^eigung  zur  Verbigeration,  zum  Pleonasmus  in  Form  des  Ora- 
torischen  und  Theatralischen,  die  charakteristischen  Merkmale  bilden. 
Noch  öfter  aber  geht  es  in  einen  stuporartigen  Zustand  über,  der  oft 
gerade  so  lange,  manchmal  auch  länger,  als  das  vorangegangene  acute 
Stadium  dauern  kann. 

Dieses  Stuporstadium  ist  ein  sprachloses,  oft  tetanisches,  selten 
cataieptiformes.  Wenn  die  Kranken  reden,  fallen  sie  durch  ihre  colossale 
Verworrenheit  und  Geistesabwesenheit  auf.  Es  kann  dieser  Wechsel 
zwischen  maniakalischem  und  stupurösem  Stadium  öfter  regelmässig 
hintereinander  auftreten  wie  bei  circulärer  Psychose,  Fälle,  die  schon 
Esquirol  beobachtete.  Recht  häufig  wechseln  aber  auch  manieforme 
und  stuporartige  Zustände  von  verschiedener  Dauer  höchst  unregel- 
mässig miteinander  ab  und  stellen  ein  höchst  regelloses  und  ungeord- 
netes Misch bild  dar. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  demnach  ein  sehr  verschiedeoer. 
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Er  kann  ein  einfach  remittirender  sein,  oder  er  ist  ein  paroxysmeller, 
oder  ein  circal&rer. 

Die  Dauer  der  Krankheit  ist  auch  sehr  verschieden.  Es  giebt 
Fälle,  die  in  wenigen  Tagen  in  Tod  oder  Remission  mit  folgender 
Reconvalescenz  ausgehen.  Andere  thun  dies  erst  nach  ein  paar 
Wochen,  wobei  das  Remissionsstadium  in  der  Regel  als  ein  psychi- 
sches Schwächestadium,  als  geistiger  Stuporznstand,  und  zwar  je  nach 
der  Dauer  des  acuten  Stadiums  um  so  deutlicher  und  entschiedener 
erscheint.     Man  muss  diese  Fälle  als  acute  Verwirrtheit  bezeichnen. 

£s  giebt  sodann  solche  von  mehr  monatlicher  bis  etwa  einjäh- 
riger Dauer,  in  wechselnden  Phasen  und  Stadien,  die  die  subacuten 
Fälle  darstellen.  Bndlich  giebt  es  solche  von  jahrelanger  Dauer, 
also  chronische  Fälle. 

Der  Ausgang  ist:  1.  in  Genesung.  Er  findet  oft  statt,  wohl  fast 
nie  direct,  sondern  regelmässig  durch  ein  psychisches  reines  oder 
stuporartiges  Schwäcbestadium,  das  in  einzelnen  Fällen  recht  lange 
dauern  kann.  Stets  bleibt  aber  die  Zeit  und  Vorkommnisse  der  durch- 
gemachten Krankheit  ein  mehr  oder  weniger  vollständiger  Erinne- 
rungsverlust. Ich  muss  dies  gegenüber  Krafft-Ebing  betonen.  Nur 
ganz  mild  verlaufende  Fälle  machen  davon  eine  Ausnahme. 

2.  In  ein  chronisches  Stadium  mit  nachfolgender  Genesung  nach 
manchmal  jahrelanger  Dauer  der  Krankheit.  Im  Ganzen  dürfen  wohl 
diese  Genesungen  meiner  Erfahrung  nach  als  Defectheilungen  aufge- 
fasst  werden,  da  die  urspruogliche  geistige  Constitution  meist  mehr 
weniger  Schaden  erlitten  hat 

3.  In  ein  chronisches  dauerndes  Schwächestadium,  sogenannte 
chronische  Verwirrtheit  oder  Dementia  mit  bald  apathisch-stnpurOsem, 
bald  agitirtem,  meist  aber  mit  aus  Apathie,  Stupor  und  Agitation 
gemischtem  Charakter. 

4.  In  den  Tod  in  acutem  oder  chronischem  Verlaufe. 

Die  Kranken  gehen  rasch  an  Pneumonien,  Phthisen,  an  Nieren- 
affectionen,  an  Erschöpfung,  s.  Krafft-Ebing  durch  Delirium  -  acu- 
tum-artige  Inanitionszustände,  oder  langsam  an  Phthise,  Darmaffec- 
tionen,  an  Marasmus  zu  Grunde.  Seltene  Fälle  thun  dies  in  Folge 
von  Embolien  und  Herzaffectionen. 

Pathologisch -anatomisch  beobachten  wir  in  der  Regel  nichts 
anderes  als  bei  anderen  sogenannten  functionellen  Psychosen.  Es 
sind  hirnanämische  und  hydrämische  Zustände  bis  zum  eigentlichen 
Hydrocephalus  externus  et  internus,  mit  meningealen  Trübungen,  oft 
in  einem  Grade,  den  man  bei  einer  relativ  kurzen  Krankheitsdauer 
auffallend   finden   muss.     Dabei    zeigt   sich    das  Hirn    mehr    weniger 
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atrophisch.  Es  gehören  diese  Zast&nde  demnach  zu  den  fonctionellen 
Psychosen,  da  sich  bei  ihnen  keine  charakteristischen  anatomischen 
Veränderungen  auffinden  lassen.  Immerhin  treten  letztere,  wenn  aach 
nicht  als  für  die  Verwirrtheit  charakteristisch,  so  doch  in  Bezug  auf 
den  Bestand  eines  degenerativen  Hirnvorgangs  so  deutlich  hervor,  so 
die  Befunde  anderer  functioneller  Psychosen  an  Bedeutung  überragend, 
und  zwar  in  der  Form  der  Hirnatrophie,  dass  wir  die  Verwirrtheit 
als  eine  Uebergangsform,  Zwischenform  zwischen  rein  fnnctionellen 
Psychosen  (Melancholie,  Manie,  Paranoia)  und  den  anatomischen  Psy- 
chosen halten  dürfen.  Es  erinnert  dies  daran,  was  Kahlbaum  hin- 
sichtlich der  Katatonie,  andere  Autoren  hinsichtlich  der  anatomischen 
Stellung  des  sogenannten  Delirium  acutum  angegeben  haben. 

Dass  Fettherz,  wie  Einige  angeben,  regelmässig  als  Befund  sich 
zeigt,  kann  ich  nicht  bestätigen.  Ueber  das  Vorkommen  von  Herz- 
krankheiten und  davon  abhängigen  embolischen  und  encephalitischen 
(letztere  nicht  immer)  Processen  habe  ich  bereits  oben  meine  Ansicht 
geäussert.  Dass  die  mannigfaltigen  pathologisch  anatomischen  Anga- 
ben EsquiroTs  hier  nicht  verwerthbar  sind,  leuchtet  ein. 

m 
Allgemeiie  Symptomatologie«   Defnitioi. 

Verwirrtheit  ist  eine  oft  acut,  noch  häufiger  snbacut,  aber  auch 
nicht  selten  chronisch  verlaufende  functionelle  Hirnkrankheit,  die  fast 
regelmässig  mit  einem  acuten  hallucinatorischen  Stadium  beginnend, 
im  weiteren  Verlaufe  sich  durch  geistige  Unklarheit,  verworrenes 
Delirium,  zwecklose  Unruhe,  wechselnd  mit  intercurrirenden  Aaf- 
regungen  und  Stuporzuständen  charakterisirt. 

Verwirrtes,  zusammenhangloses,  zerfahrenes  Reden  und  Thun 
macht  sich  bei  den  Kranken  ebenso  deutlich  und  auffallend  bemerk- 
bar, wie  ein  mehr  oder  weniger  starker  Grad  geistiger  Benommen- 
heit, Unklarheit  und  Unorientirtheit,  die  sich  gleichmässig  in  mangel- 
hafter und  unrichtiger  Wahrnehmung  und  Auffassung,  wie  in  unrich- 
tiger Deutung  und  Beurtheilung  des  Wahrgenommenen  und  durch 
Verlust  des  Gedächtnisses  aussprechen.  Schon  in  ruhigen  Stadien 
sind  häufige  Illusionen  und  Hallucinationen  unverkennbar.  Noch  mehr 
scheinen  sich  solche  zur  Zeit  der  paroxysmelien  Aufregungen  geltend 
zu  machen,  die  sich  häufig  bald  mit  längerer,  bald  mit  kürzerer 
Stärke  und  Dauer  einstellen.  Der  Charakter  und  Inhalt  dieser  Er- 
regungszustände ist  sehr  mannigfaltig  und  wechselnd.  Bald  sind  die 
Kranken  dabei  heiter,  bald  traurig,  bald  ängstlich,  bald  zornig,  bald 
schmerzlich  verstimmt  oder  alles  dieses  zugleich,  meist  aber  in  leb- 
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haftem  Wechsel.  Die  AnfreguDgen  stellen  danach  Krankheitsbilder  in 
vorfibergebender  Weise  dar,  die  der  aufgeregten  Melancholie,  der 
Manie,  der  Tobsucht  oder  einem  aufgeregten  Delirium  gleichen  kön- 
nen. Meist  rasch  und  unvermittelt  finden  Uebergänge  aus  diesen 
Erregungszuständen  in  stuporartige  Zustände  statt  Diese  verschie- 
denen  Zustandsformen  zeigen  öfter  eine  gewisse  Regelmässigkeit  in 
ihrem  Auftreten  und  Wechseln,  andere  Male  fehlt  dies. 

In  den  ruhigen  Stadien  (Remissionen?)  machen  die  Kranken  einen 
hochgradig  schwachen  Eindruck.  In  körperlicher  Beziehung  beob- 
achtet man  im  Beginn  leichtes  abendliches  Fieber.  Sonst  im  Allge- 
meinen erscheinen  die  Kranken  körperlich  geschwächt  und  anämisch, 
was  während  der  Aufregungen  oft  weniger  klar  hervortritt,  in  den 
ruhigen  Stadien  sich  aber  um  so  mehr  ausspricht.  Die  Herzthätigkeit 
und  der  Puls  sind  geschwächt  und  frequent,  die  Ernährung  liegt  dar- 
nieder, die  Blutbildung  ist  mangelhaft,  der  Appetit  ungeregelt,  meist 
vermindert,  vielfach  leidet  die  Verdauung.  Ebenso  ungeregelt  ist  der 
Schlaf.  Die  Körperwärme  nimmt  einen  anhaltend  subnormalen  Cha- 
rakter an,  doch  kommen  vorübergehende  Steigerungen  dazwischen 
wieder  vor.  Vielfache  Störungen  der  Se-  und  Excretionen  machen 
sich  geltend. 

Speeielle  Symptome« 

a)   Psychische. 

Das  Wahrnehmungsvermögen  und  die  Aufmerksamkeit  der  Kranken 
sind  geschwächt.  Was  man  zu  ihnen  spricht,  wird  nur  langsam  und 
andeatlich  oder  gar  nicht  verstanden.  Sie  zeigen  sich  über  Personen, 
Verhältnisse  und  Vorkommnisse  um  sie  her  unklar.  Zweifellos  machen 
die  Dinge  nicht  genügend  starken  Eindruck  auf  sie.  Es  ergiebt  sich 
dies  aus  ihrem  Anblick,  ihrer  Physiognomie  und  ihrem  äusseren  Ver- 
halten.    Sie  beweisen,  dass  das  Verständniss  dafür  mangelt. 

Die  Kranken  reden  meist  und  viel.  Was  sie  auf  Anfragen  oder 
spontan  sprechen,  hat  den  Charakter  des  theilweis  oder  ganz  Unver- 
ständlichen. Es  passt  selten  auf  die  Fragen,  es  ist  innerlich  zu- 
samnaenhangslos,  es  ist  verworren,  manchmal  sinnlos  oder  auch  der 
richtigen  Worte  entbehrend,  —  par-  und  aphasische  Elemente.  Oft 
folgen  sich  die  Worte  in  ideenflüchtiger  Steigerung  als  Ausdruck  eines 
hochgradig  gesteigerten  Vorstellungsmechanismus,  oft  aber  auch  lang- 
ond  mühsam,  mit  vielen  Stockungen  und  Unterbrechungen  als  Aus- 
druck eines  verlangsamten  Mechanismus.  Nicht  selten  wechseln 
beiderlei  Momente  ab,  wodurch  das  Vorstellungsleben  ganz  den  Ein- 
druck des  Ungeregelten,  tief  Gestörten  macht 
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üeber  den  Inhalt  ist  daher  schwer  in's  Klare  zu  kommen.  Man 
ersieht  im  Allgemeinen,  dass  die  Kranken  aber  Gegenwart  nnd  Ver- 
gangenheit im  Unklaren  sind,  kein  Verständniss  der  Wirklichkeit 
haben,  in  einer  imaginären  Welt  sich  bewegen,  die  abwechselnd  einen 
heitern,  traurigen,  schmerzlichen,  ängstlichen,  aufregenden,  erschrecken- 
den Inhalt  für  sie  hat.  Sie  reden  von  Personen  und  Vorgängen,  die 
nicht  vorhanden  sind,  meist  es  auch  nicht  waren.  Es  sind  demnach 
mannigfaltige  Wahnideen  und  Delirien,  die  sie  äussern.  Meist  ist  ihr 
Inhalt  ein  fortwährend  beweglicher  und  wechselnder,  doch  machen 
sich  manchmal  auch  constantere,  vielfach  sich  wiederholende  Delirien 
geltend. 

Ohne  Zweifel  besteht  in  Bezug  auf  die  Gefühlsvorgänge  oft  eine 
gewisse  erhöhte  Lebhaftigkeit  sowohl  in  ihrer  Aeusserungs weise,  als 
in  ihrem  Verlaufe,  dabei  ist  aber  doch  der  Grundton  des  Gefühls- 
lebens der  der  schwachen  bis  mangelnden  Reaction. 

Die  Kranken  sind  eindrucks-  und  interesselos,  sie  werden  von  den 
Vorgängen  der  Umgebung  wenig  oder  nur  mechanisch  berührt.  Sie 
sehen  mehr  erstaunt,  verwundert,  fragend  und  ungewiss  auf  die  Dinge 
und  Personen  um  sie  her.  Vielfach  macht  sich  allerdings  eine  ge- 
wisse Aengstlichkeit  leicht  geltend,  wie  sie  sich  unverkennbar  bei  den 
meisten  Kranken  mehr  oder  weniger  äusserlich  und  anhaltend  aus- 
drückt und  als  eigentlicher  Angstzustand  selbst  geltend  machen  kann. 

Im  Allgemeinen  ist  wohl  auch  hier  der  Charakter  der  tiefen  Stö- 
rung nnd  Regellosigkeit  das  Hervorstechende.  Das  äussere  Benehmen 
und  Verhalten  der  Kranken  ist  sonderbar,  sich  widersprechend,  ohne 
rechten  Sinn  und  Zusammenhang,  mehr  weniger  losgelöst  von  den 
gewöhnlichen  Motiven.  Bald  sind  die  Kranken  ruhig  wie  in  Gedan- 
ken versunken  oder  gedankenlos,  sich  wenig  oder  gar  nicht  um  ihre 
Umgebung  kümmernd,  plötzlich  werden  sie  lebhaft,  unruhig,  machen 
unverständliche  Handlungen  der  verschiedensten  Art. 

Auch  hierin  herrscht  ein  grosser  Wechsel  vor.  Vorwaltend  ent- 
behren ihre  Handlungen  eines  äusserlich  erkennbaren  Zweckes.  Viel- 
fach sind  an  ihrer  Stelle  einfache,  zwangsartige  coordinirte  Bewe- 
gungen, die  oft  lange  hindurch  in  gleicher  Weise  ausgeführt  werden. 
Die  Kranken  gehen  im  Kreise  herum,  gesticuliren  auffallend,  gehen 
rückwärts,  legen  sich  in  bestimmter  Weise  herum,  zeichnen  Figuren 
irgendwo  ein,  reiben  gewisse  Stellen  ab  etc.  etc.  Oft  beobachtet  man 
bei  den  Kranken  vorwaltend  suchende,  tastende,  greifende  Bewegun- 
gen, wobei  sie  sich  an  den  ergriffenen  Gegenständen  oft  untrennbar 
festhalten,  ja  festklammern.  Zu  geordneten  Handlungen  sind  sie  nur 
in  ruhigen  Stadien,  in  Fällen  chronischer  Natur  fähig. 
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Ein  weiteres  wichtiges,  wenn  aneh  nicht  gew((hn1ich  so  dentlich 
hervortretendes  Symptom  als  die  bisherigen  ist  die  Sinnestäuschung. 
Wohl  die  meisten  Kranken  haben  Hallncinationen,  Illasionen,  Visionen 
und  Phantasmen,  kurz  all  die  Vorgänge,  die  im  pathologischen  Sinnen- 
leben  eine  Rolle  spielen. 

Zweifellos  beschäftigen  sich  die  meisten  Kranken  mit  diesen  snb- 
jectiven  Vorgängen,  die  je  nach  ihrem  Inhalt  erheiternd,  erregend, 
schreckend,  beängstigend,  bannend,  schmerzend,  erzürnend  auf  den 
Kranken  wirken.  Ohne  Zweifel  beeinflussen  diese  Sinnestörungen 
vorzugsweise  den  Stand  des  Gefühls-  und  ßewegungslebens  der  Kran- 
ken, indem  sie  die  wechselnden  Verstimmungen  des  Gemüths,  die 
Affeete,  die  Aufregungen,  viele  der  befremdenden,  sonderbaren  Hand- 
lungen Teranlassen.  Dagegen  wenn  man  diese  Vorgänge  als  alleini- 
ges, psychopathisches  Moment,  als  den  Spiritus  rector  aller  psycho- 
pathischen Vorgänge  und  Symptome  hinstellt,  wie  es  Meynert  später 
that  und  Andere  ihm  nachmachten,  ist  dies  zu  weit  gegangen.  Aller- 
dings wird  die  Verwirrtheit  der  Kranken  von  den  Sinnesstörungen  in 
hohem  Masse  beeinflusst,  dass  dies  aber  auch  mit  der  Ideenflucht 
der  Fall,  diese  demnach  secundär  ist,  dass  die  Bewusstseinstrubung 
Ton  ihnen  verursacht  wird,  dass  Aufregung  und  Stupor  sie  als  Grund- 
lage haben,  kurz  dass  sie  ausschliesslich  die  Scene  beherrschen, 
das  heisst  den  Thatsachen  einfach  zu.  Gunsten  einer  Theorie  Gewalt 
anthun. 

Die  Sinnesstörungen  sind  nicht  in  allen  Fällen  und  in  allen 
Verlanfsstadien  gleich  „reichhaltig  und  massenhaft^,  ganz  abgesehen 
davon,  dass  sie  häufig  nicht  nachweisbar  sind  und  nur  vermuthet 
werden  können.  Wir  beobachten  spontane  Angstzustände  wie  heitere 
Verstimmungen,  idiopathische  Wahnideen  und  Delirien. 

Sodann  ist  häufig  die  Bewnsstseinsstörung  eine  so  tiefe,  dass 
dabei  die  angenommene  Wirkung  der  Sinnesstörungen  einfach  unmög- 
lich erscheint.  Man  könnte  mit  gleichem,  in  vielen  Fällen  mit  mehr 
Recht,  der  sensoriellen  Störung,  wie  es  schon  Fritsch  that,  wie  es 
sich  vor  Allem  Esquirol  dachte,  die  Bedeutung  ertheilen,  wie  sie 
Meynert  der  Sinnesstörung  zuschreibt.  Ich  will  dies  nicht  durch- 
führen, sondern  nur  als  thatsäcfalicfa  betonen,  dass  beide  psycho- 
pathischen Elemente  von  eingreifendster  Bedeutung  im  Krank  hei  tspro- 
cesse  sind,  im  einen  Falle  das  eine,  im  anderen  das  andere  Symptom 
geradezu  eine  führende  Rolle  spielt,  ohne  aber  gewissermassen  das 
Wesen  des  ganzen  Processes  auszumachen. 

Man  könnte  demnach  unter  solchen  Umständen  im  Sinne  Krae- 
pelin's  das  eine  Mal  von  einer  sensoriellen  resp.  hallneinatorischen, 
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das  andere  Mal  von  einer  intellectuellen  oder  auch  von  einer  deliii- 
renden  Form  der  Verwirrtheit  sprechen. 

Ausser  diesen  Symptomen  werden  vorübergehend  oder  anch  lan- 
ger dauernd,  mehr  weniger  regelmässig,  Angstzustände,  psychische 
Schmerzanfälle,  maniacalische  Erregungen,  tobsuchtartige  Wathanfalle, 
wie  Stupor-  und  katatonische  Intervalle  beobachtet 

Von  den  Symptomen  des  sogenannten  pathetischen  Stadiums  habe 
ich  bei  Gelegenheit  des  Verlaufs  gesprochen. 

b)    Körperliche. 

Wie  in  psychischer,  so  machen  sich  auch  in  somatischer  Be- 
ziehung Schwächesymptome  vor  Allem  geltend.  Motorische  Unsicher- 
heit bis  Hinfälligkeit,  wirklicher  Mangel  motorischer  Kraft,  verschie- 
den weit  verbreiteter  Tremor,  Schwanken  beim  Stehen,  taumelnder 
Gang;  Herz-  und  Pulsschwäche,  manchmal  in  Verbindung  mit  sub- 
normalen Temperaturen,  werden  regelmässig  beobachtet  Von  anfäng- 
lichen, nicht  seltenen  massigen  Piebererscheinuugen  habe  ich  schon 
gesprochen. 

Veränderungen  im  oculomotorischen  und  Facialisgebiet  sind  häufig, 
aber  in  keiner  Weise  constant  Schleimhaut  des  Mundes,  der  Zange 
meist  krankhaft  verändert,  daher  vorwaltend  Appetitlosigkeit,  Fdtus 
ex  ore,  Verdauungsstörungen,  allerdings  manchmal  auch  neben  Ge- 
frässigkeit     Nahrungsverweigerung  ist  häufig. 

Kopf  und  Gesicht  oft  gerOthet«  doch  in  ruhigen  Zeiten  biass. 
Ernährung  rasch  verfallend.  Schwindel,  Kopfdruck  regelmässig,  so- 
weit Selbstempfindung  möglich  ist.  Auch  neuritische  (?)  Schmerzen 
in  den  Extremitäten.  Im  Urin  öfter  Albumen,  hier  und  da  Zucker, 
Ausscheidung  vermehrter  Phosphate.  Amenorrhoe  oder  sonstige 
Unregelmässigkeit  der  Menses.  Häufigkeit  motorischer  Reiz-  und 
Schwächesymptome,  Kr&mpfe,  Zuckungen,  automatische  Bewegungen 
und  dergleichen. 

Gonstante  Schlafstörungen  — ,  oft  Somnolenz,  öfter  Schlafmangel 
vorherrschend. 

Diagnose« 

Sie  bietet  unter  Umständen  grosse  Schwierigkeiten,  die  vor  Allem 
darin  liegen,  dass  Zustände  von  Verworrenheit  intercurrirend  bei 
allen  Arten  von  Geistesstörung,  besonders  aber  gerade  den  acuten, 
auftreten  können  und  auftreten.  In  der  Manie,  der  agitirten  Melan- 
cholie, der  Paranoia,  ja  der  progressiven  Paralyse  ist  dies  zu  beob- 
achten. Wir  beobachteten  die  gleichen  Symptome,  die  unsere  Erankheits- 
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fonn  als  wesentliche  und  dauernde  constitniren,  hier  vorflbergehend, 
als  intercurrirendes  Stadiom.  Es  ist  nur  durch  den  weiteren  Verlauf 
und  die  längere  Beobachtung  erkennbar,  mit  welcher  Krankheitsform 
wir  es  zu  thun  haben.  In  einem  Falle  werden  nach  wenigen  Tagen 
deutlich  die  Erscheinungen  der  Manie,  der  Melancholie  etc.  etc.  als 
bleibende  zum  Vorschein  kommen;  im  anderen  machen  die  Symptome 
ihren  charakteristischen  Verlauf  durch  als  Verwirrtheit. 

Gerade  in  Bezug  auf  diese  Verhältnisse  muss  ich  es  betonen, 
dass  die  BewusstseinsstGrnng  und  Trübung  in  Form  der  Verminderung 
desselben  mir  das  wichtigste  und  am  sichersten  leitende  Symptom 
ffir  die  Diagnose  erscheint.  Die  massenhaften  Sinnestäuschungen 
treten  nicht  immer  deutlich  hervor,  sind  oft,  ja  meist  nur  sehr  indi- 
rect  verwerthbar,  die  Verworrenheit  der  Reden  und  Handlungen  ist 
nicht  essentiel,  kommt  auch  bei  der  acuten  Manie  etc.  etc.  vor  als 
Folge  der  Ideenfiucht;  da  ist  es  nun  die  sensorielle  Benommenheit  in 
ihren  verschiedenen  Graden,  die  nie  mangelt,  die  stets  erkennbar  ist, 
die  die  Djagnose  erleichtert  und  sichert.  Diese  Verkennung  aller 
Personen  und  Verhältnisse,  diese  hochgradige  bis  absolute  mangelnde 
Orientirungsfähigkeit,  dieses  sinnlose  und  zusammenhanglose  Beneh- 
men und  Handeln,  sie  sind  es,  die  die  Krankheit  charakterisiren;  die 
anderen  acuten  Krankheiten  nicht  angehören  und,  wenn  sie  vorkom- 
men, es  nur  in  vorübergehender  Weise  thun. 

Ausserdem  lege  ich  grossen  Werth  auf  die  intercurrirenden  stu- 
porösen  Zustände  und  Stadien,  die  in  gewissem  Umfange  wohl  fast 
die  ausnahmslosen  Begleiter  der  Krankheit  sind.  Auch  auf  das  so- 
genannte pathetische  Stadium  lege  ich  einen  Werth,  doch  ist  dasselbe 
nur  viel  weniger  häufig  als  das  vorige,  gewinnt  dagegen  in  den  chro- 
nischen Fällen  an  Bedeutung. 

Bei  den  acuten  Fällen  mehr  als  bei  den  chronischen  sind  die 
begleitenden  körperlichen  Verhältnisse  nicht  werthlos  ffir  die  Dia- 
gnose. Die  herrschende  Schwäche  bis  Erschöpfung,  der  tiefe  Ernäh- 
mngsverfall ,  das  schlechte  Aussehen,  der  Tremor,  die  anderweitigen 
motorischen  Störungen,  wie  sie  auftreten,  gehören  eben  gerade  dieser 
Form  als  charakteristisch  an. 

Endlich  möchte  ich  auf  die  eigene  Art  des  Verlaufs  mit  seinem 
Wechsel  und  dem  dadurch  bedingten  so  häufigen  stadienweisen  Auf- 
treten der  Erscheinungen  bezüglich  der  Diagnose  Werth  legen.  Ich 
glaube,  dass  mit  gewissenhafter  Berücksichtigung  der  angegebenen 
Umstände  es  meist  möglich  sein  wird,  allerdings  oft  erst  nach  län- 
gerer Beobachtung,  die  Diagnose  richtig  zu  stellen. 

AfchlT  L  Pf7«hl«tri«.    ZIX.  t.  Haft.  S3 
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Von  grossem  Werthe  wird  es  dabei  sein,  sieb  bei  jedem  Falle 
derjenigen  psychischen  Krankheitsformen  und  ihrer  klinischen  charak- 
teristischen Merkmale  bewusst  zu  sein,  die  in  dififerentiell  -  diagnosti- 
scher Beziehung  in  Frage  kommen.  Es  sind  dies  die  transitorischen 
Psychosen,  das  epileptische  Aeqnivalent  und  postepileptisches  Irresein, 
es  sind  acute  Manie,  agitirte  Melancholie,  acute  Paranoia,  primäre 
Dementia,  Stadien  der  progressiven  Paralyse  und  secundäre  Verwirrt- 
heit, vor  Allem. 

Gegenüber  der  Verwechselung  mit  transitorischen  Psychosen 
schützt  die  längere  Beobachtung,  da  eine  solche  ja  nach  Ablauf  von 
längstens  zwei  Tagen  sich  entscheidet,  während  die  epileptischen  Zu- 
stände dieser  Art  theils  durch  die  Anamnese,  theils  durch  die  Mo- 
mente, mittelst  deren  wir  überhaupt  die  Epilepsie  diagnosticiren, 
endlich  durch  den  anders  gearteten  Stupor,  sich  von  der  Verwirrtheit 
unterscheiden  lassen. 

Acute  Manie  bat  eine  andere  Entwickelung  und  andere  Aetiolo- 
gie.  Sie  beginnt  in  der  Regel  nicht  gleich  als  acute  Manie,  son- 
dern entwickelt  sich  aus  der  milden  Form,  bald  langsamer,  bald 
rascher.  Dagegen,  wie  Krafft-Ebing  meint,  ist  Ideenflucht  der 
Verwirrtheit  nicht  fremd,  sondern  wird  oft  genug  getrofifen,  während 
es  sich  oft  schwer  dürfte  entscheiden  lassen,  ob  der  Bewegungsdrang 
der  Verwirrten  genuin  oder  durch  andere  Vorgänge  veranlasst  sei. 
Es  ist  ja  ohne  Zweifel  auch  ersterer  nicht  auszusch Hessen,  da,  wo 
cerebrale  Krämpfe,  krankhafte  Bewegungen  überhaupt  vorkommen, 
auch  genuiner  Bewegungsdrang  vorkommen  kann.  Uebrigens  kommen 
episodisch  ausgesprochene  maniacalische  Stadien  in  der  Verwirrtheit 
vor  mit  allen  charakteristischen  Symptomen,  während  für  gewöhnlich 
die  Ideenflucht,  Verworrenheit  und  Unruhe  nicht  von  den  entsprechen- 
den Stimmungsanomalien  begleitet  sind.  Mit  einer  agitirten  Melan- 
cholie kann  die  acute  Verwirrtheit  nur  bei  kurzer  Beobachtung  ver- 
wechselt werden.  Die  spontanen  heftigen  Angstgefühle  oder  Schmerz- 
ausbrüche, die  Wechsellosigkeit  der  Vorstellungen,  die  anders  gearteten 
pathologischen  Muskelerscheinungen  unterscheiden  genügend  von  den 
Symptomen  der  Verwirrtheit. 

In  Bezug  auf  die  acute  Paranoia  drängt  sich  zuerst  die  Frage 
auf,  ob  eine  solche  überhaupt  noch  zu  Recht  besteht  und  nicht  viel- 
mehr in  der  Verwirrtheit  aufgegangen  ist.  Ich  habe  diese  Frage  seit 
langem  studirt  und  glaube  mich  dahin  mit  Recht  entscheiden  zn 
dürfen,  dass  es  psychische  Krankheitsfälle  giebt,  die  acut  beginnend, 
mit  massenhaften  Wahnideen  und  Sinnesstörungen  auftretend,  nach 
kurzem  Verlaufe  in  vorübergehende  oder   dauernde  Genesung  enden. 
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Es  sind  Fälle  ohne  oder  mit  geringer  sensorieller  Benommenheit,  die 
aber  trotz  einer  gewissen  Verwirrtheit  der  Vorstellungen  innerhalb 
ihres  verworrenen  Deliriums  systematisirte  und  constante  Wahnideen 
beobachten  lassen  und  davon  abhängig  eine  mehr  oder  weniger  ziel- 
bewusste  Handlungsweise  zeigen  und  vor  Allem  eine  andere,  aus 
Hisstrauen  und  Beachtungswahn  hervorgehende  Bntwickelung  haben, 
auf  welch  letztere  schon  Meynert  aufmerksam  machte.  Es  sind 
dies  thatsächliche  Vorkommnisse,  die  einestheils  die  Annahme  einer 
acuten  Paranoia  rechtfertigen,  in  denen  anderentheils  nicht  nur  die 
Möglichkeit,  sondern  die  Sicherheit  liegt,  beide  Erankheitszustände 
von  einander  unterscheiden  zu  können. 

Was  die  primäre  Dementia  betrifft,  giebt  es  viele  Fälle,  die  aus 
einem  ganz  acuten  kurzen  Stadium  der  Verwirrtheit  hervorgehend, 
sodann  als  Demenz  verlaufen.  Diese  Fälle  sollen  auch  trotz  ihres 
anderen  Beginns  als  solche  aufgefasst  werden,  wie  schon  Newington 
that,  während  dagegen  die  Fälle,  in  deren  weiterem  Verlaufe  wieder 
solche  Zustände  sich  geltend  machen,  wie  sie  die  Erankbeit  einge- 
leitet haben,  als  Verwirrtheit  aufzufassen  wären.  Es  bestehen  übri- 
gens zweifelsohne  zwischen  diesen  zwei  Formen  factische  Zwischen- 
und  Oebergangsformen ,  da  sie  zum  Tbeil  wenigstens,  aber  nicht  so 
allgemein  giltig,  wie  Erafft-Ebing  annimmt,  graduelle  Abstufungen 
des  gleichen  Processes  sind. 

Verwirrte  Stadien,  wie  sie  im  Verlaufe  der  progressiven  Paralyse, 
aber  auch  in  ihrem  Beginne  vorkommen,  werden  durch  die  bekannten 
Begleitsymptome  als  dieser  Krankheit  zugehörig  erkannt  werden.  Es 
erübrigt  noch  Einiges  zum  Verhältniss  zwischen  primärer  und  secun- 
därer  Verwirrtheit  zu  bemerken.  Es  giebt  Fälle,  die  nach  einer  über- 
standenen  Melancholie  und  Manie  in  psychische  Schwächezustände 
ausgehend  daneben  die  Symptome  einer  chronischen  Verwirrtheit  zei- 
gen und  daher  in  obiger  Weise  genannt  werden.  Es  sind  dann 
eben  diese  psychischen  Schwächemomeute,  sodann  vor  Allem  lieber- 
bleibsel  der  vorangegangenen  primären  Erkrankung,  die  in  Ver- 
bindung mit  der  Anamnese  und  der  langen  Dauer  der  Krankheit 
diese  secundären  Zustände  charakterisiren.  Wenn  auch  bei  diesen 
Fällen  eine  gewisse  sensorielle  Abschwächung  oft  beobachtet  wird, 
so  ist  sie  doch  nie  so  vorragend  wie  bei  der  primär  auftretenden 
Verwirrtheit. 

Verwechselungen  mit  Paraphasie  oder  sensorieller  Aphasie  dürf> 
ten  wohl  leicht  vermieden  werden  können,  da  ausser  der  mauchmal 
ähnlichen  Sprachstörung  die  übrigen  klinischen  Momente  genugende 
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differeDtielle  Bedeatang   haben.    Im  Debrigen    verweise   ich  anf  das 
frfiher  aber  pseudaphasische  Verwirrtheit  Angefahrte. 

Ich  übergehe  das  Delirium  acutum  bei  dieser  Gelegenheit  des- 
halb, weil  ich  annehme,  dass  dasselbe  zum  guten  Theil  in  der  Ver- 
wirrtheit aufgeht.  Die  Fälle,  die  dies  nicht  tbun,  sind  fast  aus- 
nahmslos auf  Grund  von  Organ-  oder  Allgemeinerkrankungen  mit 
heftigen  Delirien  und  allgemein  geistiger  Aufregung  verlaafeDde 
fieberhafte  Krankheitszustände,  die  ich  als  fieberhafte,  febrile,  Psy- 
chosen bezeichne. 

Progiiosis« 

Die  Angaben  hierüber  sind  schwankend  und  nicht  übereinstim- 
mend. So  nimmt  sie  in  Bezug  auf  die  Heilbarkeit  der  Krankheit 
Fritsch  als  sehr  gunstig,  Krafft-Ebing  als  ziemlich  günstig  und 
Meynert  als  weniger  günstig  an.  Krafft-Ebing  spricht  von  70pCi 
Genesungen,  Meynert  (Konrad)  nur  von  44,5  pGt.  Sicher  kommt 
letzterer  der  Wahrheit  näher,  wenn  er  mehr  Fälle  unheilbar  werden 
(46,9  pCt.)  als  heilen  lässt.  Ich  habe  die  gleiche  Erfahrung.  Ver- 
wirrtheit ist  eine  schwerere  Psychose  als  Melancholie  und  Manie,  wie 
schon  der  Symptomencomplex  lehrt.  Allerdings  gehen  viele  Fälle 
rasch  günstig  vorüber,  es  sind  dies  die  acuten  Formen,  von  deren 
günstigen  Prognose  schon  Esquirol  spricht.  Aber  ihnen  gegenüber 
steht  eine  viel  grössere  Zahl  von  Fällen,  bei  denen  der  Verlauf  ein 
anderer  ist.  Die  Prognose  ist  umsomehr  eine  zweifelhafte,  als  es  sieb 
nur  selten  zum  voraus  bestimmen  lässt,  ob  der  Fall  acut  oder  chro- 
nisch verlaufen  wird. 

Meynert  bemerkt,  auf  Kahlbaum  gestützt,  dass  Heilungen  bei 
dieser  Krankheit  oft  nach  jahrelanger  Dauer  vorkommen,  was  ich 
bestätigen  kann.  Im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  je  complicirter, 
gemischter,  mannigfaltiger  eine  Form  verläuft,  um  so  übler;  je  ein- 
facher sie  verläuft,  um  so  günstiger  ist  ihre  Prognose.  Daneben  ist 
ein  ganz  wesentliches  Gewicht  auf  die  ursprüngliche  oder  erworbene 
Beanlagung  des  Kranken  und  den  Stand  seiner  körperlichen  Kräfte 
zu  legen,  um  den  Fall  richtig  schätzen  zu  können. 

Esquirol  hat  seinerzeit  die  Prognose  quoad  vitam  sehr  schlimm 
gestellt,  da  er  die  Dementia  paralytica  und  senilis  unter  seine  de- 
mence  bezog.  Meynert  (Konrad)  lässt  8,6  pCt  der  Fälle  tödtlicb 
enden.  Ich  kenne  keine  andere  Zahl,  dagegen  ist  es  erfahrungsge- 
mäss,  dass  solche  Kranke   vielfach   zu  Grunde  gehen,   dass  auch  in 
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dieser  Beziehong  die  Krankheit  sich  als  schwerer  bewährt,    als   die 
einfachen  Psychosen. 

Selbstverständlich  werden  auf  den  Verlauf  der  Krankheit  ihre 
Complicationen  und  die  allgemeineren  Gesichtspunkte,  die  überhaupt 
bei  Stellung  der  Prognose  in  Frage  kommen,  von  Einfluss  sein. 


Behudlnng. 

Die  Indicationen  der  Behandlung  haben  davon  auszugehen,  dass 
die  Haupterscheinnngen  der  Krankheit  ein  Gemisch  von  Reiz-  und 
von  Schwächeerschcinungen  sind,  von  denen  die  einen  oder  die  an- 
deren mehr  hervorragen.  Die  Erfahrung  ergiebt,  dass  die  Schwäche- 
erscbeinungen  in  der  überwiegenden  Zahl  der  Fälle  die  Hauptrolle 
spielen,  weshalb  denn  auch  im  Ganzen  davon  die  Therapie  auszu- 
gehen hat. 

Die  Herbeischaffung  äusserer  und  innerer  Ruhe,  also  ausgiebige 
Bettlage  und  die  Beobachtung  eines  leicht  assimilirbaren,  kräftigen- 
den Regimes  kommen  in  erste  Frage.  Daneben  werden  allgemeine 
Bäder  von  massiger  Dauer  sich  nützlich  erweisen. 

Unter  den  Reizsymptomen  ist  das  wichtigste  die  Schlafstörung, 
das  zu  bekämpfen  ist.  Für  den  Anfang  wird  es  meist  einer  directen 
Behandlung  bedürfen,  wobei  Bäder,  Einwickelungen,  die  Darreichung 
der  Alcoholica  zunächst  in  Frage  kommen.  Erst  wenn  diese  Mittel 
nicht  ausreichen,  soll  man  zu  dem  Brom  und  im  äussersten  Fall  zu 
kleinen  bis  massigen  Chloraldosen  gehen.  Daneben  dürften,  wenn 
der  Magen  es  erlaubt,  leichte  Eisenmittel,  China  und  Chinin  in  Frage 
kommen. 

Manchmal  sind  die  Reizerscheinungen  so  vorragend,  dass  sie  die 
der  Schwäche  ganz  überdecken,  wobei  letztere  auch  wirklich  nur 
massig  sein  können.  In  solchen  Fällen  wird  sich  die  Behandlung 
von  der  der  acuten  Formen  von  Manie  nicht  unterscheiden.  Man 
wird  unter  Umständen  den  Kopf  kühl  halten,  länger  dauernde  küh- 
lere Bäder  geben,  grössere  Dosen  von  Brom  und  Cbloral  anwenden. 
Dabei  aber  auch  die  Kranken  soviel  als  möglich  im  Bette  halten 
und  gut  nähren.  Selbstverständlich  müssen  bei  den  einzelnen  Fällen 
bezüglich  der  Behandlung  die  Aetiologie  und  Complicationen  vor 
Allem  berücksichtigt  werden. 

Was  Krafft-Ebing  als  Prophylaxis  bei  dieser  Krankheit  em- 
pfiehlt, wenn  sie  aus  fieberhaften  Krankheiten  hervorgeht,  möchte  ich 
Docb    für   die  Fälle    erweitern,    die    im  Puerperium  entstehen.     Eine 


850  Prof.  WiUe, 

rationelle  sorgsame  Leitung  desselben  dfirfte  manche  Kranke  vor  Aus- 
bruch der  Verwirrtheit  schützen. 

Wie  bei  allen  aufgeregten  Kranken,  deren  Bewusstsein  mehr  oder 
weniger  tief  gestört  ist,  ist  die  Führung  auch  der  an  Verwirrtheit 
leidenden  Kranken  eine  sehr  schwierige.  Am  meisten  wird  sie  er- 
leichtert, wenn  man  die  Kranken  möglichst  anhaltend  in  der  Bettlage 
erhalten  kann.  Sie  sind  dabei  am  ruhigsten  und  am  leichtesten  zn 
überwachen,  so  dass  sie  sich  nicht  selbst  verletzen  oder  durch  Stö- 
rung anderer  Kranken  zu  Thätlichkeiten  und  ihren  Folgen  Anlass 
geben  können.  Nicht  weniger  von  Bedeutung  ist  dabei  die  Erhal- 
tung der  normalen  Körperwärme.  Es  ist  dadurch  endlich  am  sicher- 
sten die  Isolirung  der  Kranken  zu  vermeiden,  die,  wenn  nicht  eine 
gepolsterte  Zelle  zur  Verfügung  ist,  ihre  grossen  Gefahren  für  die 
Kranken  bietet  oder  einen  grossen  Aufwand  von  Aufsichtspersonal 
erfordert. 

In  der  grösseren  Zahl  der  Fälle  sind  die  Kranken  auch  nicht 
schwierig  im  Bette  und  innerhalb  der  gemeinsamen  Schlafsäle  zu  er- 
halten, wobei  meist  bald  eine  relative  Besserung  im  Verlaufe  der 
Krankheit  zu  beobachten  ist 

Eine  anderweitige  Schwierigkeit  macht  die  Ernährung  der  Kran- 
ken. Die  Nahrungsverweigerung  ist  Symptom  der  Krankheit  bald 
durch  die  BewusstseinsstOrung,  bald  durch  Hallucinationen  und  Wahn- 
ideen bedingt.  Sie  dauert  noch  fort,  auch  wenn  die  die  Krankheit 
so  häufig  begleitenden  gastrischen  Störungen  gehoben  sind.  Ihre 
Bekämpfung  ist  der  Natur  der  Krankheit  nach  von  fundamentaler 
Bedeutung.  Die  Verwendung  eines  noch  so  gut  geleiteten  Warteper- 
sonals führt  nicht  immer  zum  Ziele,  so  dass  häufig  genug  zur  Son- 
denfütterung geschritten  werden  muss.  Es  sind  dies  sicher  keine 
Fälle,  die  nach  Siemens  ein  längeres  Zuwarten  und  Experimentiren 
ertragen  würden,  ohne  wesentlich  geschädigt  zu  werden. 

Wie  schon  erwähnt,  erholen  sich  die  Kranken  oft  sehr  langsam, 
wenn  sie  etwas  längere  Krankheitszustände  dieser  Art  durchgemacht 
haben.  Selbst  wenn  sie  einen  gewissen  Grad  körperlicher  Erholung 
erreicht  haben,  brauchen  sie  noch  lange  Zeit,  bis  sie  zur  geistigen 
Klarheit  gelangen.  Besonders  häufig  kommt  es  nicht  zum  Geföbl 
der  überstandenen  Krankheit  und  damit  der  wiedergewonnenen  Ge- 
nesung. Es  deckt  sich  diese  Erscheinung  hinlänglich  mit  der  voran- 
gegangenen BewusstseinsstOrung  und  der  daraus  folgenden  mehr  oder 
weniger  vollständigen  Amnesie  bezüglich  der  Erankheitserlebnisse. 
Aber  auch  in  den  Fällen,  in  denen  die  Erinnerung  daran   mehr  er- 


Die  Lehre  von  der  Verwirrtheit.  351 

halten  ist,  macht  gerade  dieser  umstand  noch  lange  und  viel  zu 
schaffen,  weil  die  tbeilweise  wieder  in  der  Erinnerung  auftauchenden 
Krank heitserlehnisse  die  Aufklärung  des  Bewusstseins,  die  geistige 
Orientirungsfähigkeit  und  die  richtige  ßeurtheilung  der  Verhältnisse 
noch  lange  erschweren  und  aufhalten.  Bei  gar  manchen  Kranken 
kommt  es  gar  nicht  dazu,  bei  anderen  erst,  wenn  nach  ihrer  Rück- 
kehr in  die  Aussenwelt  die  neuen  normalen  Eindrucke  allmälig  die 
krankhaften  Erinnerungen  verdrängen.  Es  bedürfen  daher  solche 
Reconvalescenten  lange  Zeit  noch,  wenn  auch  nicht  immer  der 
Irrenanstalt,  so  doch  der  rationell  geleiteten  häuslichen  Ueber- 
wacbung  und  Beeinflussung,  wenn  ihre  Genesung  eine  vollständige 
werden  soll. 


xvn. 

Aus  dem  Allgemeinen  Krankenhause  zu  Hamburg. 
(Abtheilung  des  Herrn  Dr.  Eisenlohr.) 

Znr  Casnistik  der  Betheilignng   der  peripheri- 
scheB  Nerren  bei  Tabes  dorsalis. 

Von 
Dr.  NORRe, 

▲■•Istensant 

In  No.  29  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  1887  veröffent- 
licht Remak  einen  Fall  von  nearitischer  Muskelatrophie  bei  Tabes 
dorsalis;  er  bezieht  sich  dabei  auf  die  früheren  Beobachtungen  von 
Erb*),  F.  Möller,  Bernhardt**),  Fischer***)  und  Strümpellt) 
und  betont  bei  dieser  Gelegenheit  die  Seltenheit  solcher  Fälle.  Da 
in  neuester  Zeit  das  Interesse  für  die  Affection  der  peripheren  Nerven 
ein  lebhaftes  ist,  und  ihnen  ein  bisher  nicht  gekannter  Grad  von 
Wichtigkeit  in  der  Pathogenese  mancher  Krankheiten  eingeräumt  wer- 
den muss,  die  man  früher  als  rein  central  bedingt  ansah,  so  möge 
folgende  Beobachtung,  die  manches  Analoge  mit  dem  Falle  Remak's 
bietet,  hier  ihre  Stelle  finden. 

Fr.  W.  Gr.,  40  Jahre,  Kaufmann. 

Keine  neuropathische  Belastung,  kein  Potatorium,  keine  sonstigen  chro- 
nischen Giftein  Wirkungen  nachweisbar. 

1870  Infeotion  mit  Syphilis  (Ulcus  durum);  1871  Calomelcur;  seitdem 
schon  fühlt  sich  Patient  nervös  und  unbehaglich.  1872  trat  ohne  Patient 
bekannte  Ursache  unter  vorübergehenden  Parästhesien  und  leichten  stechen- 


*)  Krankheiten  des  Rückenmarks  1878.  2.  Bälfte.  S.  175. 
♦•)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1886.  XL  H.  4. 
♦••)  Berliner  klin.  Wocbenschr.  1886.  No.  34. 

t)  Berliner  klin.  Wochensohr.  1886.  No.  37. 
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den  Empfindungen  in  der  rechten  Hand  eine  Atrophie  derselben  ein;  dieselbe 
war  während  einiger  Wochen  progressiv,  kam  dann  spontan  znm  Stillstande; 
Patient  machte  1873  eine  elektrische  Cur  durch,  ohne  dass  die  Schwäche  und 
Atrophie  der  Hand  dadurch  beeinflusst  wurde.  Patient  braucht  seitdem  vor- 
wiegend die  linke  Hand,  er  kann  seitdem  nur  mit  dem  Bleistift  schreiben. 

1873  and  1874  Gar  in  Nassau,  1877  Schmierour  in  Aachen,  1881 
wieder  Schmiercar  in  Aachen. 

1876  zuerst  neuralgische  Schmerzen  in  den  unteren  Extremitäten,  ab 
und  zu  vorübergehendes  Doppeltsehen. 

1878  war  das  rechte  Auge  vorübergehend  „gelähmt".  Unter  ungünsti- 
gen äusseren  Umständen  entwickelte  sich  seit  2  Jahren  Schwäche  der  Aagen, 
Schwäche  und  leichte  Ermüdbarkeit  der  Beine,  Blasen  schwäche,  Abnahme  der 
Potenz,  Gurtelgefühle. 

Eine  abermalige  Schmiercur  brachte  keine  Besserung. 

Status  praesens. 

An  dem  normal  genährten  Patienten  sind  keine  Zeichen  noch  bestehen- 
der Lues  nachzuweisen. 

Patient  kann  allein  stehen,  aber  nur  mit  gespreizten  Beinen,  Gang  breit 
beinig,  etwas  schleudernd,  Augen  am  Boden. 

Pupillen  beiderseits  etwas  enger,  rechts  mehr  als  links,  rechts  reflec- 
torische  Starre,  links  nur  noch  Spur  von  Lichtreaction. 

Bewegungen  der  Bolbi  nach  allen  Richtungen  etwas  beschränkt;  bei  Gon- 
vergenz  der  Augen  zur  Accommodation  entstehen  Doppeltbilder. 

Die  übrigen  Gehirnnerven  intact. 

Atrophia  nerv,  optic.  beiderseits,  massig  weit  vorgeschritten,  beiderseits 
Einengung  dea  Gesichtsfeldes. 

An  den  unteren  Extremitäten  fehlt  der  Patellarreflex  beiderseits,  Motili- 
tät, g^obe  Kraft  ist  normal;  von  den  verschiedenen  Qualitäten  der  Sensibilität 
ist  die  Schmerzempfindung  an  Füssen  und  Unterschenkeln  deutlich  herabge- 
setzt, die  Scbmerzleitung  um  einige  Secunden  verlangsamt,  auch  der  Tempe- 
ratursinn  ist  nicht  mehr  ganz  normal.   Ataxie  deutlich,  aber  nicht  hochgradig. 

Ab  und  zu  leichte  Enuresis. 

Ober-  und  Unterarm  in  Motilität  und  Kraft  normal;  Sensibilitätsstörun- 
gen bestehen  nur  in  Form  geringer  Hypalgesie  an  circumscripten  Stellen. 

Ebenso  wenig  ist  die  linke  Hand  mit  den  Fingern  in  Motilität  und  Kraft 
beeinträchtigt.  Die  Sensibilität  ist  im  Ulnarisgebiet  für  feine  Berührungen 
und  Schmerz  stark  herabgesetzt  sowie  die  Schmerzleitung  verlangsamt,  die 
übrigen  Empfindungsqualitäten  sind  nicht  alterirt.    Keine  Ataxie. 

An  der  rechten  Hand  ist  die  Gegend  des  ganzen  Thenar 
(H.  extensor  und  flexor.  pollic.  brevis,  M.  opponens  polL,  M.  ad- 
dnctor.  poUicis)  abgeflacht  und  atrophisch,  ebenso  sindsämmt- 
liche  Spatia  interossea  weniger  gut  mit  Muskulatur  ausge- 
fällt als  links,   am  meisten   springt  die  Abmagerung  des  M.  in- 
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teross.  I.  in  die  Aagen,  aacb  der  Hypothenar  ist  flacher  als  links; 
keine  fibrillären  Znckangen. 

Dem  entsprechend  ist  einevollkommene  Eztensiondes  Dan- 
mens  nicht  möglich,  die  Flexion,  Abdaction,  Addaction  und 
Opposition  des  Daamens  ist  etwas  beschränkt  nnd  sehr  kraftlos, 
Abduction  des  Zeigefingers  sowie  die  des  kleinen  Fingers  von 
der  Medianlinie  ist  anmöglich;  Spreizen  undSchliessen  der  Fin- 
ger geschieht  äusserst  mangelhaft;  Beugung  der  gestreckten 
Finger  gegen  die  Hohlhand  ist  nicht  möglich,  während  die  Streokang 
der  Endphalangen  noch  ziemlich  gut  erfolgt. 

Dorsal-  und  Palmarflezion  im  Handgelenk  sowie  sämmtliche  Ton  den 
Unter-  und  Oberarmmuskeln  zu  leistende  Bewegungen  sind  intact. 

Am  Ulnarrand  der  Hand  werden  Berührungen,  tiefe  Nadelstiche,  starkes 
Kneifen,  grobe  Temperaturdifferenzen  absolut  nicht  wahrgenommen ;  dieselben 
Gefühlsqualitäten  sind  an  I.  und  II.  Phalanx  des  2.,  3.  und  4.  Fingers  sowie 
am  Dorsum  der  Hand  mit  Ausnahme  der  dem  Daumen  zugehörigen  Partie 
stark  herabgesetzt;  in  der  Hohlhand  ist  die  Sensibilität  wohl  noch  normal. 

Tricepsreflex  beiderseits  schwach,  Yorderarmreflexe  fehlen. 

Elektrbefce  UMteniekug. 

Faradisch:  Minimal-Contraction. 
N.  ulnar  is  (Ellenbogen)    ...     r.  98  Mm.  R.A.       1.     95  Mm.  R.-A. 
N.  ulnar is  (Handgelenk)    .     .     .     r.  90    „       ^  1.     90    „       , 

N.  medianus  (Ellenbogen)      .     .     r.  95     „       „  1.     95    „       . 

N.  med! an  US  (Handgelenk)     .     .     r.  90    „       „  1.     95    ,       « 

Daumenballen r.  75     „       »  1.   105    .       • 

Rechts  sind  die  Oontractionen  sehr  schwach,  intermittirend. 

M.  interosseus  I r.  50  Mm.  R.-A.       1.   100  Mm.  R.-A. 

Mm.  inteross.  II— IV.       .     .     .     r.  60    ,       „  1.     95    „       „ 

M.  abduot.  digit.  V r.  60    „        „  1.     95    „ 

In  Mm.  inteross.  und  im  Hypothenar  besteht  derselbe  schwache,  nicht 
energische,  intermittirendo  Charakter  der  Oontractionen,  auch  bei  stärkeren 
Strömen  noch  nachweisbar. 

Die  Extensoren  und  Flexoren  am  Vorderhom  reagiren  beiderseits  nonnal- 

Galvanisch:  Erste  KaSZ. 
N.  ulnaris  (Ellenbogen)    .     .     .     r.  1,7  Mill.-Ampöre     1.  2  Mill.-Ampire 
N.  ulnaris  (Handgelenk)  .     .     .     r.  4  „  1.  4  • 

Rechts  fällt  die  Wirkung  für  den  5.  Finger  aus. 
N.  medianus  (Ellenbogen)  .     .     r.  3,5  Mill.-Ampdre     1.  1,2  MilL-Ampöi« 
Daumenballen r.  1,5  „  1.  1  » 

Rechts  reagirt  nur  ein  Theil  des  Thenar  auch  bei  starken  Strömen,  diese 
Fasern  dann  aber  in  normaler  Form  und  Formel  der  Zuckung. 

M.  abductor  dig.  V.     .     .     .     r.  20  MilL- Ampere     1.  2  Mill.-Ampere 

Rechts  ist  dasselbe  Bild  der  Oontractionen  wie  am  Thenar. 
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Mm.  inteross.  I.,  IL,  IV.  rechts  nur  bei  ganz  starken  Strömen  erreg- 
bar; auch  dabei  nar  ganz  schwache  Contractionen,  die  aber  noch  als  karze, 
blitzartige  zu  erkennen  sind,  links  normale  Erregbarkeit. 

M.  inteross.  III.  rechts  etwas  weniger  schwer  erregbar,  links  normal. 

Resultat:  Herabsetzung  der  directen  faradischen  und  gal- 
vanischen Erregbarkeit  für  alle  Muskeln  der  Hand,  für  einzelne 
Partien  derselben  Aufhebung  der  Erregbarkeit  bei  qualitativ 
nicht  wesentlicher  Anomalie;  als  Ausdruck  der  Residuen  einer 
abgelaufenen  Neuritis,  die  einen  Theil  der  Nervenäste  befallen 
und  zu  Atrophie  der  von  diesen  versorgten  Muskelfasern  ge- 
führt hat. 

Demnach  sehen  wir  bei  einem  Manne,  der  keiner  sonstigen  zu 
einer  Neuritis  führenden  Gifteinwirkung  ausgesetzt  war,  zwei  Jahre 
nach  einer  specifischen  Infection  eine  schleichende  Neuritis  auftreten, 
die  sich  unter  Parästhesien  und  leichten  Schmerzen  entwickelt,  zu 
einer  Atrophie  massigen  Grades  fast  aller  Handmuskeln  führt  und 
dann,  sei  es  spontan,  sei  es  in  Folge  einer  zweckentsprechenden  Be- 
handlung Stillstand  macht.  Nach  weiteren  vier  Jahren  stellen  sich 
die  ersten  Symptome  einer  von  da  ab  langsam,  aber  stetig  vorschrei- 
tenden Sklerose  der  Hinterstränge  ein.  Ueber  die  periphere  Natur 
des  vorliegenden  Processes  kann  wohl  kein  Zweifel  sein;  in  mancher 
Beziehung  ähnliche  klinische  Bilderbeschrieb  Fournier*),  diese  wer- 
den als  Folgen  von  specifischen  Producten  in  den  Meningen  aufgefasst, 
die  secundär  zu  Atrophie  der  vorderen  Wurzeln  führten;  doch  lagen 
in  jenen  Fällen  erstens  mehr  Reizsymptome  vor,  und  zweitens  war 
die  Affection  eine  doppelseitige.  Gegen  ein  Vorschreiten  der  anato- 
mischen Degeneration  auf  die  VorderhOrner —  wie  es  von  Gharcot, 
Leyden,  Pierret  beschrieben  worden,  spricht  gerade  auch  die  Ein- 
seitigkeit sowie  der  absolute  Stillstand  des  Processes,  in  der  That 
aber  wäre  hier  dann  nicht  von  einem  Uebergreifen  auf  die  Vorder- 
hömer  die  Rede,  sondern  man  mfisste  annehmen,  dass  der  Krank- 
heitsprocess  diese  zuerst  ergriffen  habe  und  später  auf  die  Hinter- 
stränge fortgeschritten  sei;  denn  dass  damals  schon  eine  klinisch 
noch  nicht  nachweisbare  Degeneration  dieser  Theile  bestanden  habe, 
ist  im  Hinblick  auf  den  Schultze'schen  Fall**)  —  Schultze  fand 
noch  recht  erhebliche  Degenerationen  in  den  Hintersträngen  eines 
Mannes,  dessen  tabische  Symptome  bis  auf  den  Mangel  des  Patellar- 
reflexes  und  leichte  Blasenstörungen  rückgängig  geworden  waren  — 
zwar  nicht  unmöglich,  aber  immerhin  sehr  unwahrscheinlich. 


*)  Cttirt  von  Fischer,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1886  No.  34. 
**)  Dieses  Archiv  Bd.  XU.  S.  233 ff. 
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Es  handelt  sich  hier  demnach  um  eine  Neuritis  der  kleinen  Ner- 
ven der  Handmuskeln;  dafür  spricht  die  Vertheilang  der  Atrophie 
sowie  das  Ergebniss  das  elektrischen  Untersachnng;  die  Verhältnisse 
der  Sensibilität  lassen  sich  zar  Diagnose  nicht  verwerthen;  denn  der 
tabische  Process  ist  schon  auf  der  Gervicalmark  vorgeschritten,  und 
auch  Oppenheim  und  Siemerling  betonen,  dass  sie  die  Sensibili- 
tätsstörungen  auch  in  den  Fällen,  in  denen  peripherische  Degeoera- 
tionen  nachgewiesen  wurden,  nicht  auf  eine  peripherische,  sondern 
auf  eine  spinale  Genese  bezogen  wissen  wollen. 

Dass  eine  specifische  Neuritis  der  Extremitäten,  ähnlich  wie  sie 
von  Nelaton*),  Lancereaux*),  Buzzard**)  und  Rumpf  beschrie- 
ben worden  ist,  eine  an  den  Nerven  der  Extremitäten  übrigens  sehr 
seltene  AfiFectiou**),  Vorläufer  einer  Tabes  dorsalis  ist,  hat  auch  theo- 
retisches Interesse  mit  Rücksicht  auf  die  Frage  des  Gausalnexus 
zwischen  Tabes  und  Syphilis;  ob  der  Fall  eine  Stütze  für  den  von 
Leyden  ausgesprochenen  Gedanken  ist,  dass  sich  Tabes  aus  einer 
Neuritis  entwickeln  könne,  will  ich  nicht  behaupten,  denn  dazu  liegt 
der  Zeitpunkt  der  Neuritis  und  der  ersten  klinischen  Symptome  der 
Tabes  etwas  weit  —  4  Jahre  —  auseinander. 

Da  isolirte  vorübergehende  Neuritiden  im  Verlaufe  der  Tabes 
erst  ganz  vereinzelt  beschrieben  sind,  und  die  ganze  Frage  erst  der 
neuesten  Zeit  angehört,  so  mögen  hier  auch  folgende  zwei,  ans 
der  Praxis  des  Herrn  Dr.  Eisenlohr  stammende  Fälle  niitgetheilt 
werden. 

1.  V.  fl.,  Gastwirth,  47  Jahre. 

29.  Augast  1880.  Ursache  der  Erkrankung  nicht  nachweisbar;  Lues 
negirt  und  auch  aus  der  Anamnese  nicht  zu  entnehmen. 

Lancinirende  Schmerzen  seit  4 — 5  Jahren,  in  letzter  Zeit  sehr  intensir 
und  hartnäckig;  mangelnder  Urindrang,  Urinstrahl  schwach,  leichte  Inconti- 
nenz,  Obstipation. 

Status  praesens. 

Papillen  different  in  ihrer  Weite,  Lichtreaction  minimal.  Stehen  und 
Gehen  normal,  kein  Schwanken  Oculis  clausis. 


*)  Citirt  bei  Rumpf,  ^ Syphilitische  Erkrankungen  des  Nervensystems*. 
1887. 

*^  Clinioal  leotures. 

**)  Ganz  neuerdings  (Wiener  medic.  Bl.  1886,  No.  46  und  47)  fand 
Ehr  mann  bei  recenter  Lues,  ein  Jahr  nach  der  Infection,  eine  Neuritis  des 
N.  medianus  und  N.  nlnaris,  mit  Atrophie  der  betreffenden  Muskeln;  auch  er 
konnte  eine  centrale  Erkrankung  ausschiiessen. 
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Sensibilit&t  für  s&mmtliche  Qaalit&ten  an  oberen  and  unteren  Extremi- 
täten nicht  nachweisbar  afflcirt. 

Patellarreflex  fehlt  beiderseits. 

Diagnose:  Tabes  dorsalis  incipiens. 

27.  September.  In  der  Nacht  vom  ld./14.  September  hat  sich, 
ohne  dass  Patient  mit  Sicherheit  eine  Ursache  anzageben  weiss,  eine  Läh- 
mang  des  linken  N.  radialis  aasgebildet,  die  sich  seitdem  etwas  ge- 
bessert hat;  Streckung  des  Handgelenks  bei  gestreckten  Fingern  und  Streckung 
der  Finger  ist  unmöglich,  Abduotion  des  Daumens,  Extension  des  Unterarms 
gegen  den  Oberarm  ist  möglich. 

Die  faradische  Erregbarkeit  ist  für  den  N.  radialis  an  der  Umschlags- 
stelle erloschen,  nur  für  M.  abductor  poUicis  erhalten,  wahrend  die  Muskeln 
selbst  (Extensoren  der  Finger  und  des  Handgelenks,  Abductoren  des  Daumens, 
M.  supinat.  longus)  noch  erregbar  sind. 

Die  gakanische  Erregbarkeit  des  N.  radialis  ist  erloschen. 

Die  gakanische  Erregbarkeit  an  der  Streckseite  der  Muskeln  des  Vor- 
derarms qualitativ  verändert,  Zackungen  träge,  AnSZ  =  KaSZ,  also  ty- 
pische EaR;  nur  M.  supinat.  longus  reagirt  normal. 

8.  October.  Willkürliche  Motilität  erheblich  besser,  elektrische  Erreg- 
barkeit noch  unverändert. 

16.  October.  Streckung  des  Handgelenks  und  der  Finger  ungefähr  zur 
Horizontalen  möglich ,  bei  der  indireoten  faradischen  Reizung  von  der  Um- 
schlagsstelle aus  erfolgt  jetzt  auch  im  M.  supinator  longus  Zuckung;  die  qua- 
litativen Veränderungen  der  galvanischen  Erregbarkeit  der  Muskeln  sind  nicht 
mehr  nachweisbar. 

23.  October.  Dorsalflexion  des  linken  Handgelenks  fast  so  gut  wie  rechts. 

Später  erfolgte  vollkommene  Heilung  dieser  Radialislähmung. 

2.  A.  Str.,  Buchhalter,  33  Jahre. 

9.  April  1881.  Vor  10  Jahren  Ulcus  durum,  indolente  Drüsenschwel- 
lung; angeblich  keine  Secundärerscheinungen;  sein  erstes  Kind  starb  nach 
wenigen  Tagen,  das  zweite  kam  todt  zur  Welt,  das  dritte  starb  im  ersten  Jahr 
an  Krämpfen.    Keine  weitere  Aetiologie  für  die  Krankheit  vorliegend. 

Seit  5  Jahren  ab  und  zu  lancinirende  Schmerzen  in  den  Beinen;  vor- 
übergehendes Schielen  mit  Doppeltsehen. 

Seit  Anfang  1881  Unsicherheit  des  Ganges,  Parästhesien  in  Zehen  und 
Passsohlen,  Rückenschmerzen;  Druck  und  Völle  im  Epigastrium.  Abnahme 
der  Libido  sexualis;  seit  einem  halben  Jahre  Parästhesien  im  Ulnarisgebiet 
rechts. 

Status  praesens. 

Papillen  ungleich  weit,  Lichtreaction  links  prompt,  rechts  träge,  an 
Finger  IV  und  V  rechts  leichter  Grad  von  Analgesie,  tactile  Sensibilität  und 
Muskolgofühl  etwas  gestört;  zeitliche  Incongruenz  der  Tast-  und  Schmerzem- 
pfindaog,  schmerzhafte  Nachempfindung;  links  Sensibilität  normal;  keine 
Ataxie, 
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In  den  nnteren  Extremitäten  Mnskelgefühl  rechts  mehr  als  links,  in  den 
Zehen  alterirt;  tactile  Sensibilität,  Schmerzempfindang  an  Füssen  und  Unter- 
schenkeln deutlich  herabgesetzt,  Remak'sche  Doppeltempfindnng  auch  hier 
ausgesprochen. 

Patellarreflex  fehlt  beiderseits. 

Gang  leicht  schlendernd. 

Romberg'sohes  Phänomen. 

8.  September  1881.  Zunahme  der  Ataxie  der  Beine,  Aosbreitung  der 
Sensibilitätsstörungen  auch  auf  die  übrigen  Finger. 

30.  November.  Seit  zwei  Tagen  Parese  des  linken  N.  pero- 
neus, ohne  nachweisbare  Ursache  entstanden;  Dorsalflexion  des  Fasses  sehr 
erschwert,  Kraft  der  Peroneusmuskulatur  geschwächt;  faradisohe  und  galra- 
nische  Erregbarkeit  beiderseits  gleich. 

11.  December.    Die  Parese  des  Peroneus  ist  im  Rückgang  begriffen. 

30.  Januar  1882.    Die  Peroneusparese  ist  fast  gehoben. 

27.  Juni.  Mehr  Gürtelgefühl,  Zunahme  der  lancinirenden  Schmerzen 
und  der  Sensibilitätsstorungen. 

Seit  Kurzem  zeigt  jetzt  auch  der  rechte  Fuss  leichte 
Schwäche  bei  der  Dorsalflexion,  angeblich  nach  einem  «Umkippen* 
entstanden ;  links  functionirt  das  Peroneusgebiet  jetzt  normal. 

3.  Juli.    Seit  gestern  kann  der  rechte  Fuss  gar  nicht  dorsalflectirt  werden. 

10.  August.  Peroneusparese  wesentlich  gebessert  (Patient  war  einen 
Monat  in  einer  Wasserheilanstalt). 

7.  Juli  1883.  Ausbreitung  der  obigen  Sensibilitätsstorungen  auf  Unter- 
arme und  Oberschenkel;  weitere  Zunahme  der  Ataxie;  Dorsalflexion  der  Fasse 
durchaus  kräftig. 

^er  weitere  Verlauf  bietet  für  die  vorliegende  Frage  kein  Interesse. 

Der  erste  dieser  zwei  Fälle  schliesst  sich  an  StrümpelTs  Fall 
an,  der  bisher  einzig  dastanJ;  bei  Strnmpeirs  Kranken  wurde  die 
Tabes  erst  bei  Gelegenheit  \  Untersuchung  der  Radialislähmnng 
constatirt;  in  jenem  und  ^i^  unserem  Falle  war  die  Tabes  noch  im 
Anfangsstadium,  in  unserem  Falle  war  die  AfPection  der  Nerven  eine 
tiefergehende,  wie  aus  der  elektrischen  Untersuchung  hervorging.  In 
beiden  Fällen  trat  die  Lähmung  plötzlich  auf,  ohne  Sensibilitätssto- 
rungen, und  hatte  einen  gutartigen  Verlauf. 

Der  zweite  Fall  hat  schon  mehr  Analoga;  Remak,  Erb,  Mül- 
ler, Bernhardt,  Fischer  haben  ähnliche  Beobachtungen  pubiicirt; 
es  scheint  demnach  fast,  als  ob  auch  bei  Tabes  das  Peroneusgebiet, 
gleichwie  die  neueren  Beobachtungen  und  auch  im  hiesigen  Kranken- 
hause gewonnene  Erfahrungen  es  für  die  multiple  Neuritis  festgestellt 
haben,  zu  Erkrankungen  vorwiegend  disponirt  ist. 

W^ährend  die  anatomischen  Untersuchungen  bei  darauf  gerichteter 
Aufmerksamkeit  neuerdings  öfter  Degenerationen  in  den  Endverzwei- 
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gangen  der  peripheren  Nerven  nachweisen,  ist  es  mit  der  klinischen 
Diagnose  derselben  noch  nicht  gut  bestellt.  Gerade  betreffs  der  Sen- 
sibilitätsstörangen  ist  durch  die  stark  angewachsene  Literatur  über 
multiple  Neuritis  wieder  dargethan,  dass  alle  Arten  derselben  bei 
centralen  sowohl  wie  bei  peripheren  AfPectionen  vorkommen  können; 
ebenso  kann  der  Ataxie  seit  Dejerine's  und  Rast's  Beobachtung 
die  Möglichkeit  einer  rein  peripheren  Genese  nicht  mehr  abgesprochen 
werden;  somit  folgt  man  in  Deutschland  wohl  mit  Recht  einstweilen 
noch  nicht  der  Ansicht  der  französischen  Autoren,  die,  von  ihren  con- 
stanten  Befunden  von  peripheren  Degenerationen  bei  Tabes  ausgehend, 
die  klinischen  Symptome  dieser  Krankheit  geradezu  in  solche  cen- 
tralen und  peripheren  Herkommens  eintheilen.  Oppenheim  und 
Siemerling  verlangen  eine  gewisse  Acuität  der  neuritischen  Verän- 
derungen bei  den  allgemeinen  Krankheiten,  wie  Tuberculose,  Garci- 
Dose,  Arteriosklerose  sowie  bei  der  Tabes,  um  die  Diagnose  zu  er- 
möglichen; sie  gehen  dabei  aber  nur  von  den  sensiblen  Nerven  aus; 
denn  nur  in  diesen  fanden  sie  Veränderungen;  nur  einmal  erwähnen 
sie  Degeneration  in  gemischten  und  motorischen  Nerven.  Dem  gegen- 
über liegen  ältere  anatomische  Befunde  von  Befallensein  der  motori- 
schen Nerven  vor  vonseiten  Friedreich's*),  Leyden's**),  West- 
phaTs***);  neuere  wurden  von  Kraussf),  Eisenlohr  (im  Nerv. 
ischiadicus),  Dejerineft)»  Pitres  und  Vaillardtft)  mitgetheilt. 
Dass  sich  geringe  oder  massige  Grade  auch  intra  vitam  zuweilen 
durch  die  elektrische  Untersuchung  nachweisen  lassen,  schei;it  mir 
aus  den  folgenden  zwei  Fällen,  die  augenblicklich  noch  auf  der  hie- 
sigen Nerveoabtheilung  in  Beobachtung  sind,  hervorzugehen. 

Heinr.  Borkmann,  49  Jahre  alt,  '"'-whler. 

Keine  neuropathische  Belastung;  vor^.^^l'» 'ihren  Ulcus  durum;  Schmier- 
cur,  vor  8  Jahren  intensive  Erkältung  durch  uinen  Fall  in's  Wasser  gegen 
Ausgang  Winters;  sonst  im  Wesentlichen  immer  gesund.  Parästhesien  in  den 
Beinen  und  Abnahme  der  Kraft  derselben  seit  ca.  3  Jahren,  ab  und  zu  Gür- 
telgefähl  seit  2  Jahren,  seit  ebenso  lange  Abnahme  der  Potenz;  seit  Kurzem 
lancinirende  Schmerzen  in  den  unteren  und  Parästhesien  in  den  obereren  Ex- 
tremitäten. 


*)  Citirt  bei  Erb,  Krankheiten  des  Ruckenmarks  S.  549. 

**)  Degeneration  der  Hinterstränge  des  Rückenmarks  1863. 
•♦♦)  Dieses  Archiv  Bd.  VIII.  S.  480. 

t)  Neurolog.  Centralbl.  1885.  No.  3. 

tt)  Arch.  de  physiol.  norm,  et  pathol.  1883.  No.  5. 
t+t)  Revue  de  m6d.  1886.  No.  7. 
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Statas  praesens. 

3.  September  1886.    Innere  Organe  ohne  naoh weisbare  Anomalie. 
Papillen  beiderseits  sehr  enge,   keine  Reaction  anf  Licht,  schwache 

Reaction  auf  Accommodation;  keine  ocnlaren  Symptome;  Romberg'sches 
Phänomen;  leichte  Ataxie  an  den  oberen,  noch  geringere  an  den  nnteren  Ex- 
tremitäten; Motilität,  grobe  Kraft  an  allen  vier  Extremitäten  intact;  Sensibi- 
lität an  den  Extremitäten  für  alle  Qualitäten  nicht  nachweisbar  zerstört;  keine 
Atrophien. 

Patellarreflex  fehlt  beiderseits. 

Eine  schon  damals  vorgenommene  elektrische  üntersachung  ergab  ausser 
einer  massigen  quantitativen  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  keine  Anomalie. 

4.  April  1887.  Nur  die  Sensibilitätsverhältnisse  haben  sich  geändert 
indem  jetzt  an  beiden  oberen  Extremitäten  vorwiegend  im  Ulnarisgebiete  bei- 
derseits, feine  Berührungen  und  Schmerzapplicationen  nicht  normal  em- 
pfunden werden,  Yerlangsamung  der  Scbmerzleitung  nachweisbar  ist  und  &ach 
der  Muskelsinn  für  den  V.  und  IV.  Finger  gelitten  hat,  während  an  den  un- 
teren Extremitäten  auch  ein  geringer  Grad  von  Hypalgesie  und  Verlangsamang 
der  Schmerzleitung  sich  constatiren  lässt. 

21.  Mai.  Eine  leichte  Parese  des  M.  obliq.  inf.  oculi  sin.  besteht  seit 
einigen  Tagen;  massig  starke  lancinirende  Schmerzen  in  den  oberen  und  un- 
teren Extremitäten  treten  jetzt  häufiger  auf. 

30.  Juli.  Während  sich  das  Krankheitsbild  im  Uebrigen  nicht  verän- 
dert hat,  fällt  seit  einiger  Zeit  eine  leichte  Abmagerung  ein- 
zelner Partien  der  Hände  auf,  besonders  am  Hypothenar,  im 
M.  inteross.  IV  und  im  Thenar,  beiderseits  ungefähr  gleich;  keine 
fibrillären  Zuckungen  der  Muskulatur;  in  den  Händen  treten 
mehr  als  bisher  theils  mehr  zuckende,  theils  mehr  tonischeCon- 
tractionen  auf,  die  als  atactische  Störungen  aufgefasst  werden  müssen. 

Sämmtliche  vorgeschriebene  Bewegungen  können  noch  ausgeführt  wer- 
den, aber  mit  verminderter  Kraft,  die  besonders  im  M.  abduot.  digit.  V  links 
und  im  M.  interosseus  IV  rechts  gelitten  hat;  die  Bewegungen  erscheinen 
hauptsächlich  gestört  durch  eine  Ungleichmassigkeit  der  Innervation. 

Die  elektrische  Untersuchung,  von  Herrn  Dr.  Eisenlohr  ausge- 
führt, ergiebt  faradisch:  für  N.  ulnaris  und  N.  medianus  am  EUenhogen 
beiderseits  normale  Erregbarkeit  (105  Mm.  R.-A.);  für  N.  ulnaris  und  N.  me- 
dianus am  Handgelenk  rechts  erst  bei  65,  links  bei  70  Mm.  R.-A.  die  Mi- 
nimalcontraction,  und  zwar  sind  die  Contractionen  ganz  irregulär  und  schwach 
auch  bei  höheren  Stromstärken;  am  Thenar  erfolgt  beiderseits  die  Minimal- 
contraction,  im  M.  adductor  pollicis  bei  55  Mm.  R.-A.,  und  zwar  tritt  eist 
eine  Art  von  Krampf  auf,  dann  haben  die  Contractionen  einen  entschieden 
tonischen  Charakter. 

Im  Hypothenar  rechts  bei  60,  links  bei  70  Mm.  R.-A.  Miaimalcon- 
traction. 

In  den  Mm.  inteross.  II — IV  beiderseits  bei  derselben  Stromstärke; 
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in  allen  diesen  Muskeln  tragen  die  Contraotionen  einen  leicht  ermüdbaren, 
intermittirenden  Charakter,  fallen  auch  bei  öfterer  Application  der  Elektroden 
sehr  schwach  oder  überhaupt  ganz  aus. 

Galvanisch:  Erregbarkeit  für  N.  ulnaris  und  N.  medianus  am  Ellen- 
bogen und  am  Handgelenk  normal. 

Erste  KaSZ  Thenar  rechts  3  Mill.  Amp., 
links    2,5  „        „ 
dabei  sind  die  Contractionen  rechts  auffallend  schlecht,  sie  setzen  rasch  ein, 
gehen  dann  in  fibrilläre  Zuckuugen  über;   diese  Anomalien  sind  gleich  für 
KaSZ  und  AnSZ. 

Im  Hypothenar  besteht  ebenfalls  etwas  Herabsetzung  der  quantita- 
ÜTon  Erregbarkeit;  auch  hier  sind  die  Contractionen  noch  kurz,  aber  sehr 
schwach  und  elend  auch  bei  starken  Strömen. 

Im  Wesentlichen  derselbe  Befund  ergiebt  sich  für  die  Mm.  Interesse i. 

An  Ober-  und  Unterarmen  sowie  an  den  unteren  Extremitäten  findet  sich 
keine  nennenswerthe  Anomalie  der  elektrischen  Erregbarkeit. 

2,  Christ.  Grotkopp,  48  Jahre,  Tischler. 

Ursache  für  die  jetzige  Erkrankung  nicht  nachweisbar;  Lues  auch  bei 
genauester  Nachforschung  nicht  zu  eruiren. 

Seit  2  Jahren  Unsicherheit  im  Dunkeln,  später  Unsicherheit  der  Beine, 
Schmerzen  und  Parästhesien  in  den  Beinen,  darauf  Kriebeln  und  lancinirende 
Schmerzen  in  den  Händen;  seit  6  Monaten  Blasenschwäche,  Erlöschen  der 
Potenz,  Gnrtelgefühle. 

Status  praesens. 

15.  September  1886.    Patient  ziemlich  mager,   innere  Organe  gesund. 
Romberg 'sches  Symptom;  Pupillen  beiderseits  enge,  starr. 

Gang  atactisch. 

PateUarreflexe  fehlen  beiderseits. 

In  den  un leren  Extremitäten  ist  die  Motilität  noch  frei,  die  grobe  Kraft 
in  sammtlichen  Muskelgebieten  etwas  herabgesetzt,  Sensibilität  für  alle  Qua- 
litäten etwas  vermindert,  massige  Ataxie. 

In. den  oberen  Extremitäten  besteht  keine  Ataxie;  Motilität,  grobe  Kraft 
intact,  Sensibilität  wie  an  den  unteren  Extremitäten,  Tricepsreflex  erhalten. 

Sphincteren  normal. 

11.  November.  Parese  der  Beine  hat  zugenommen,  so  dass  Patient  jetzt 
bettlägerig  ist. 

16.  NoTember.  Es  treten  Erscheinungen  von  Incontinenz  der  Sphinc- 
teren auf. 

20.  Jaauar  1887.  Ataxie  der  Beine  sehr  hochgradig;  im  Uebrigen 
Status  idem;  die  allgemeine  Abmagerung  wird  stärker. 

1 2.  April.  An  den  unteren  Extremitäten  ist  jetzt  die  Sensibilität  für 
feine  Berührungen,  Schmerz -Application,  Temperaturunterschiede  erheblich 
▼erringert;  Yerlangsamung  der  Schmerzleitung,  schmerzhafte  Nachempfindung; 
Muskelsinn  fast  aufgehoben. 

▲reblr  f.  TsjehUtrl«.   XIX.  S.  Haft  34 
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In  gleichem  Masse  hat  die  Sensibilität  im  Ulnarisgebiet  beiderseits  ge- 
litten; ganz  geringe  Ataxie.    Im  Uebrigen  Status  idem. 

8.  Juni.  Die  Sensibilitatsstörungen  sind  eher  etwas  geringer  geworden; 
ebenso  die  Ataxie  an  den  unteren  Extremitäten;  Patient  nimmt  an  Gewicht 
dauernd  zu,  doch  bleibt  die  Abmagerung  ziemlich  unverändert. 

13.  Juli.  Ohne  besondere  Schmerzen  oder  Parästhesien  bat  sich  in 
den  unteren  Extremitäten  die  Motilität  seit  5  Tagen  erheblich 
Tersohlechtert;  das  linke  Bein  kann  nur  mit  Mühe  im  Knie  ge- 
beugt werden;  das  Heben  der  Beine  in  der  Hüfte  ist  viel  schwä- 
cher geworden  und  gelingt  kaum  mehr. 

20.  Juli.  Die  Beine  können  in  der  Hüfte  gar  nicht  mehr  gehoben  wer- 
den; in  Knie-  und  Fassgelenken  sind  die  Bewegungen  ebenfalls  äusserst  wenig 
ausgiebig. 

16.  August.  Bewegungen  in  Fuss-  und  Kniegelenken  werden  wieder 
etwas  besser,  in  den  Hüftgelenken  noch  unmöglich. 

6.  September.  Diese  Bewegungen  haben  sich  in  letzter  Zeit  noch  weiter 
in  geringem  Qrade  gebessert,  so  dass  jetzt  schwache  Beugung  und  Streckung 
des  Knies,  etwais  kräftigere  Dorsal-  und  Plantarflexion  der  Füsse  möglich  ist; 
Adduction  und  Abduction  der  Beine  sowie  Erheben  derselben  im  Hüftgelenk 
ist  beiderseits  unmöglich,  es  treten  die  intendirten  Gontractionen  in  den  be- 
treffenden Muskeln  wohl  auf,  haben  aber  keinen  Bewegungseffect. 

Die  Beine  sind  an  Ober-  und  Unterschenkel  sehr  hochgradig,  aber 
gleichmässig  abgemagert;  ebenso  die  oberen  Extremitäten. 

Die  elektrische  Untersuchung  ergab  um  diese  Zeit: 

Faradisch. 

Erregbarkeit  für  N.  ulnaris  und  N.  medianus  am  Ellenbogen  normal 
während  sie  am  Handgelenk  etwas  herabgesetzt  ist  (60 — 50  Mm.  R.-A.),  für 
N.  radialis  an  der  Umschlagsstelle  normal;  für  N.  cruraiis.  N.  peroneus  und 
N.  tibialis  normal  oder  nur  wenig  herabgesetzt  (70 — 50  Mm.  R.-A.). 

An  sämmtlichen  Schulter-  und  Oberarmmuskeln  ist  die  Erregbarkeit  eben- 
falls quantitativ  nur  ganz  wenig  vermindert  (80 — 60  Mm.  R.-A.),  qualitativ 
normal,  nur  im  M.  cucuUaris  steigt  die  Contraction  ganz  träge  an,  auch  bei 
Stärkeron  Strömen. 

Im  Thenar  erfolgt  beiderseits  erst  bei  20  Mm.  R.-A.  die  erste  Contrac- 
tion; ist  sehr  ungleichmässig  und  yibrireod,  bei  noch  stärkeren  Strömen  be- 
kommt sie  rechts  einen  träge  ablaufenden  Charakter. 

Der  M.  interosseus  prim.  contrahirt  sich  bei  40  Mm.  R.-A.;  auch  bei 
starken  Strömen  bleibt  die  Contraction  schwach  und  langsam. 

In  den  übrigen  Interosseis  kommen  erst  bei  20  Mm.  R.-A.  Contractioneii 
zu  Stande  und  haben  ebenfalls,  auch  bei  starken  Strömen ,  denselben  lang- 
samen, intermittirenden,  leicht  ermüdenden  Charakter. 

Im  Hypothenar  ist  die  Erregbarkeit  nur  wenig  herabgesetzt  (50  Hm. 
R.-A.);  auch  sind  die  Contractionen  wohl  normal. 

Im  M.  vastus  int.  Contractionen   bei  60  Mm.  R.-A.;    dieselben  sin^ 
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▼ibrirend,  irregulär,  den  Maskel  nar  partiell  betreffend;  deutliohe  Totaloon- 
tractionen  treten  erst  bei  übereinander  geschobenen  Rollen  anf,  sind  aber  auch 
dann  noch  irregulär  and  intermitiirend. 

M.  addttctor  magnas  reagirt  reohts  bei  60  Mm.  R.-A. ,  links  bei 
25  Mm.  R.-A.,  die  Gontraotionen  sind  schlaff  nnd  nar  partiell. 

M.  tibial.  antic.  contrahirt  sich  reohts  bei  25  Mm.  R.-A.,  links  bei 
10  Mm.  R.-A.;  auch  hier  sind  die  Zasammenziehangen  bei  ganz  starken  Strö- 
men schwach  und  nicht  energisch,  haben  aber  nicht  jenen  oben  beschriebe- 
nen trägen  Charakter. 

Die  Mm.  peronei  reagiren  erst  bei  fast  ganz  herausgezogenem  Dämpfer 
(Rollen  übereinander  geschoben),  dieExtensoren  der  Zehen  und  die  klei- 
nen Muskeln  desFusses  auch  bei  derselben  Stromstärke,  etwas  weniger 
herabgesetzt  ist  die  Erregbarkeit  im  M.  gastrocnemius  rechts  und  links, 
jener  oben  beschriebene  abnorme  Charakter  fehlt  in  den  vom  N.  peroneus  und 
N.  tibi&lis  versorgten  Muskeln. 

Galvanisch:   Erste  KaSZ. 

K.  nlnaris  ...  r.  2,  1.  2  Mill.  Amp. 

N.  medianus    .  r.  1,  1.  2    „        ^     keine  rechte  Wirkung  imM.adduc- 

tor  pollic ,   auch   bei  stärkeren 
Strömen  nicht. 
N.  radialis    .   .  r.  2,  1.  2,3^        »      Gontraotionen  gut. 
N.  CTuralis   .  .  r.  9,  I.  10  „        „      die  Gontraotionen   sind   auffallend 

langsam,  fast  träge. 
N.  peroneus    .  r.  3,  1.  2    „        »     Gontraotionen  ziemlich  gut. 
N.  iibialis    .   .  r.  6,  1.  5    ^        „     Gontraotionen  qualitativ  nicht  ab- 
norm. 
N.  ulnaris  (Handgelenk)  .  .  .  r.  5,5,  1.  5  Mill.  Amp. 
N.  mediana s  (Handgelenk)  .  .  r.  4,      1.  4     ^        ,, 

Bei  der  directen  Reizung  ergiebt  sich  für  Oberarme  und  Unterarme  keine 
nennenswerthe  Anomalie;  am  Thenar,  Hypothenar  geringe  quantitative  Herab- 
setzung (3 — 5  Mill.  Amp.),  keine  qualitativen  Veränderungen;  an  den  Mm. 
inteross.  stärkere  quantitative  Herabsetzung  (12  Mill.  Amp.);  auch  keine 
nennenswerthe  Anomalien  der  Zuckungsform. 

M.  rectus  femoris r.  15,  1.  17  Mill.  Amp. 

M.  vastus  int r.  15,  1.  14     y,        n 

M.  adductor  femoris  .  .  .  .  r.  6,  1.  13  „  ,, 
In  der  gesammten  Muskulatar  an  der  Vorder-,  Aussen  und  Innenseite 
des  Oberschenkels,  am  deutlichsten  im  M.  sartorius,  ist  die  Zuckungsform, 
besonders  bei  schwächeren  Strömen,  deutlich  träge  und  langgezogen  auf  beiden 
Seiten;  die  AnSZ  überwiegt  in  den  meisten  Muskeln,  im  M.  vast.  ext.  und 
M.  vast.  int.  AnSZ  r=  KaSZ. 

An  der  Hinterseite  des  Oberschenkels,  in  den  Beugemuskeln  ist  die  Form 
der  Zuckung  noch  im  Bereich  des  Normalen. 

Mm.  peronei  und  M.  tibial.  ant.  r.  7,  1.  7  Mill.  Amp. 

24  • 
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Bei  schwächeren  Strömen  ist  AnSZ  unzweifelhaft  langgezogen,  bei  stär- 
keren Strömen  überwiegt  ein  rasches  Moment,  KaSZ  ist  auch  bei  schwächeren 
Strömen  kurz  und  blitzartig. 

M.  gastrocnemius  r.  16,  1.  13  Mill.  Amp. 

Die  Form  und  Formel  der  Zacknngen  ist  normal,  ebenso  in  den  Mm. 
glntaei  nar  qnantitatiYe  Herabsetzung  der  Erregbarkeit. 

Es  ergiebt  sich  somit: 

Faradisch. 

Geringe  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  für  N.  nlnaris  und 
N.  medianas  am  Handgelenk,  eine  wesentliche  quantitative  Her- 
absetzung für  den  Thenar  und  einen  Theil  der  Mm.  interossei. 

In  diesen  Muskeln  zugleich  qualitative  Veränderungen  der 
Reactionsform  in  dem  Auftreten  theils  intermittirender,  vibri- 
render,  häufig  aussetzender,  theils  geradezu  tonischer  Con- 
tractionen. 

An  den  unteren  Extremitäten  besteht  eine  starke  quantita- 
tive Herabsetzung  der  Erregbarkeit  der  Untersohenkelmuskula- 
tur,  ohne  ausgesprochene  qualitative  Anomalien;  eine  massige 
quantitative  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  der  Oberschenkel- 
muskulatur mit  Auftreten  derselben,  o  ben  beschriebenen  quali- 
tativen Reactionsanomalien  im  Gebiet  des  N.  cruralis. 

Galvanisch. 

Geringe  quantitative  Herabsetzung  für  N.  ulnaris  und  N. 
medianus  am  Handgelenk;  für  einzelne  Muskeln  bleibt  dabei  der 
Effect  ganz  aus;  eine  geringe  quantitative  Herabsetzung  ferner 
für  den  N.  cruralis  mit  qualitativer  Veränderung  der  Znckungs- 
form. 

Am  Thenar  und  Hypothenar  geringe,  an  den  Mm.  interosseis 
stärkere  Herabsetzung  der  quantitativen  Erregbarkeit,  eine 
massige  quantitative  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  an  einem 
Theil  der  Oberschenkel-,  stärkere  an  einem  Theil  der  Unter- 
schenkelmuskulatuf;  exquisite,  in  den  Bereich  der  EaR  fallende 
qualitative  Veränderungen,  bestehend  in  Trägheit  der  Zuckoog 
und  Umkehrung  der  Zuckungsformel,  in  dem  grössten  Theil  der 
vom  N.  cruralis  versorgten  Muskulatur. 

Ich  will  hinzufügen,  dass  ich  bei  noch  acht  anderen  Fällen  von 
Tabes  dorsalis  die  Extremitäten  elektrisch  untersucht  habe;  es  sind 
dies  Fälle  in  sehr  verschiedenen  Stadien,  mit  verschiedengradigen 
Sensibilitätsstörungen,  sehr  verschiedenem  Grade  von  Ataxie,  einzelne 
mit  ausgesprochener  motorischer  Schwäche;  aber  es  ist  darunter  kei- 
ner mit  stärkeren  Paresen.  Vier  unter  diesen  Fällen  litten  an  hoch- 
gradiger allgemeiner  Abmagerung,  circumscripte  Atrophien   lagen  bei 
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EeiDem  vor.  In  diesen  Fällen  erhob  ich  meistens  einen  Befund,  der 
darchaas  im  Bereich  des  Normalen  lag,  in  einzelnen  konnte  ich  einen 
leichten  Grad  quantitativer  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  für  beide 
Stromesarten  constatiren,  ein  Vorkommen,  das  ja  schon  vor  längeren 
Jahren  von  Erb  und  Anderen  betont  wurde;  qualitative  Anomalien 
constatirte  ich  sonst  in  keinem  Falle;  es  hat  daher  keinen  Zweck, 
die  einzelnen  Fälle  gesondert  anzuführen. 

In  dem  ersten  Falle  sehen  wir  in  dem  elektrischen  Verhalten  der 
Hand  wohl  den  Ausdruck  einer  theilweisen  Degeneration  der  kleinen 
Muskelnerven:  die  Reaction  von  den  Stämmen  der  Nerven  aus  ist 
einerseits  noch  ziemlich  normal,  andererseits  überwiegt  in  vielen 
Muskeln  noch  der  kurze  Charakter  der  Zuckung;  es  kann  sich  somit 
nur  um  eine  partielle  Entartung  des  Nervmuskelgebiets  handeln.  Es 
schien  mir  dieser  Befund  der  elektrischen  Untersuchung  der  Mitthei- 
lung  werth,  weil  noch  im  letzten  Jahre  wieder  von  Bernhardt  die 
ausserordentliche  Seltenheit  qualitativer  Anomalien  der  elektrischen 
Erregbarkeit  bei  der  Tabes  betont  worden  ist. 

Bei  Betrachtung  des  zweiten  Falles  lässt  sich  nicht  verkennen, 
dass  der  theilweise  recht  hohe  Grad  von  quantitativer  Herabsetzung 
der  Erregbarkeit  ebenso  wohl  wie  die  Form  der  Contractionen,  be- 
sonders der  faradischen,  sehr  an  das  Verhalten  der  Fälle  von  mul- 
tipler Neuritis  erinnert,  wie  sie  ja  in  letzter  Zeit  mehrfach  publicirt 
worden  und  auch  hier  mehrfach  zur  Beobachtung  gekommen  sind; 
ferner  spricht  die  Acuität  der  Lähmung  —  ca.  6  Tage  —  nicht  ge- 
rade für  ein  Fortschreiten  des  tabischen  Processes  auf  die  Vorder- 
hörner;  andererseits  ist  dies  doch  sehr  wohl  denkbar;  das  gleich- 
massige  ErgrifTensein  der  oberen  Extremitäten  in  geringem,  der  un- 
teren Extremitäten  in  stärkerem  Masse  wiederum  ist  oft  genug  bei 
peripheren  Nervenaffectionen  constatirt  worden. 

Ich  will  hier  die  Frage,  ob  die  mit  geringen  Atrophien  und  elek- 
trischen Erregbarkeitsveränderungen  einhergehenden  motorischen  Stö- 
rungen auf  einer  peripheren  oder  centralen  Veränderung  beruhen, 
damit  aber  nicht  definitiv  entscheiden;  mir  scheint  aber  für  die  er- 
stere  Annahme  zu  sprechen,  dass  im  Falle  Bork  mann  die  motorische 
Schwäche  eine  relativ  hochgradigere  war,  als  die  Atrophie,  dass  die 
Alterationen  des  elektrischen  Verhaltens  sich  nur  auf  das  Gebiet  der 
Nerven  der  Hand  beschränkten  und  keine  sonstige  irreguläre  Ver- 
theilung  derselben  auf  andere  Muskeln  nachweisbar  war;  im  Falle 
Grotkopp  gilt  für  die  oberen  Extremitäten  dasselbe,  und  in  den 
unteren  Extremitäten  beschränkten  sich  die  erwähnten  Symptome  nur 
auf  das  Gebiet  des  N.  cruralis,  aber  auf  alle  Theile  desselben.    Nicht 
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nnwicbtig  für  die  Differentialdiagnose  scheint  mir  auch  die  for  den 
N.  craralis  constatirte  indirecte  Zucknngsträgheit,  die  nach  Remak 
und  Käst  för  eine  nenritische  Affection  spricht. 

Dass  die  Verhältnisse  der  Sensibilität  diagnostisch  hier  nicht  ver- 
wendet werden  können  und  auch  die  anderen  Momente  der  EaR  nach 
den  neueren  Erfahrungen  über  das  Verhalten  derselben  bei  Neoritis 
nicht  mehr  in  dem  Masse,  wie  Günther  es  noch  1883  that,  verwer- 
thet  werden  können  behufs  Entscheidung  der  Frage  nach  dem  Siti 
der  Affection  in  den  VorderhOrnern  oder  in  den  peripheren  Nerven, 
ist  begreiflich. 

Ich  weiss  recht  wohl,  dass  man  in  solchen  Fällen,  die  der  ana- 
tomischen Klärung  noch  durchaus  harren,  auf  Alles  gefasst  sein  mnss; 
ich  weiss,  dass  mehrere  Beobachter  ähnliche  paretische  Zustände  bei 
Tabes  constatirten,  wo  post  mortem  im  Rückenmark  sich  eine  Seiten- 
strangdegeneration  als  das  erklärende  Moment  vorfand,  dass  andere 
auch  bei  sehr  hochgradigen  Paresen  keine  Spur  von  Erkrankung  der 
Seitenstränge  constatiren  konnten,  soLeyden  und  Eisenlohr.  Letz- 
terer hob  auch  erst  neuerdings^)  wieder  hervor,  wie  verschieden  die 
motorischen  Symptome  bei  anscheinend  ähnlicher  Localisation  in  den 
weissen  Strängen  sein  können;  auch  die  Dejerine'sche  Anschauung, 
wonach  eine  chronische  Meningitis  spinalis  für  jene  motorische  Com- 
plication  ausschlaggebend  sein  soll,  hat  keine  allgemeinere  Anerken- 
nung gefunden. 

In  allen  jenen  Fällen  wurden  bei  der  anatomischen  Untersuchung 
die  peripheren  Nerven  nicht  genügend  untersucht;  heute  wird  man 
diese  in  Fällen  wie  die  oben  mitgetheilten  nicht  mehr  unberücksich- 
tigt lassen,  und  der  Vergleich  zwischen  klinischen  Befunden  wie  den 
angeführten  einerseits,  der  Degeneration  im  Rückenmark  und  den 
Extremitätennerven  andererseits  wird  dann  wohl  die  Entscheidung 
über  die  Art  der  Vertheilung  der  Symptome  ermöglichen. 

Darauf  soll  noch  hingewiesen  werden,  dass  das  bisher  publicirte 
Material  von  vorübergehender  oder  bleibender  Alteration  peripherer 
motorischer  Nerven  bei  der  Tabes  sich  ziemlich  gleichmässig  auf  F&lle 
mit  und  ohne  Syphilis  in  der  Voi^eschichte  vertheilt  (s.  Westphal's, 
Reroak's  Bernhardt's,  Fischer's,  Strümpell's  und  obige  Fälle), 
dass  also  jene  Degenerationen  keinenfalls  als  specifisch  luetische  au- 
gesehen werden  können. 


*)  Deutsche  medic.  Wochenschrift  1887. 
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Nach  Absenden  obiger  Zeilen  kam  mir  der  Aufsatz  von  Prof. 
Baien  bürg  za  Gesicht,  in  dem  der  Autor  drei  Fälle  veröffentlicht, 
die  er  als  Corobination  von  Tabes  dorsalis  mit  Erkrankung  der  Vor- 
derhörner  auffasst.  Die  grosse  Aebnlichkeit  des  klinischen  Bildes 
jener  Fälle  mit  einem  Theile  der  meinigen,  besonders  des  2.  Falles 
Eulen burg's  mit  meinem  1.  Falle  Gr.,  ebenso  wie  die  des  8.  Falles 
E.'s  mit  meinem  Falle  Grotkopp  betreffs  der  Atrophieen  in  den  un- 
teren Extremitäten,  liegt  beim  Vergleich  auf  der  Hand.  Dass  in 
Eulenburg's  zweitem  Fall  keine  Neuritis  vorgelegen  habe,  das 
scheint  mir  mindestens  nicht  bewiesen  zu  sein.  Dass  man  im  dritten 
Fall  E.'s  betreffs  der  Grundlage  der  Atrophie  in  den  Extremitäten 
verschiedener  Meinung  sein  kann,  gebe  ich  gerne  zu.  Ich  kann  bei 
dieser  Gelegenheit  nur  noch  einmal  auf  das  oben  zur  Differential- 
diagnose Gesagte  verweisen;  das  möchte  ich  aber  noch  betonen,  dass 
aus  dem  Umstände  der  regellosen,  sich  an  kein  Nervengebiet  halten- 
den Vertheilung  der  Atrophie  noch  nicht  ohne  Weiteres  auf  eine 
spinale  Genese  des  Processes  geschlossen  werden  kann,  da  gerade  die 
jüngste  Casuistik  der  multiplen  Neuritis  genug  Beispiele  derselben 
regellosen  Vertheilung  liefert. 

Ich  bin  ferner  in  der  Lage,  im  ersten  Falle  der  intra  vitam  ge- 
stellten Diagnose  auf  Degeneration  der  peripheren  motorischen  Nerven 
die  anatomische  Bestätigung  folgen  zu  lassen. 

Patient  Grosskopp  ging  am  10.  October  ao  einer  acuten  Pericarditis 
sicca,  an  der  er  vier  Tage  gelitten  hatte,  zu  Grunde.  Bei  der  8  Stunden  post 
mortem  ausgeführten  Section  ergab  sich,  ausser  dem  gewöhnlichen  Befund 
einer  frischen,  fibrinösen  Pericarditis  sowie  einer  Pyelitis  Folgendes: 

Gehirn  bietet  makroskopisch  nach  keiner  Richtung  hin  etwas  Bemer- 
kenswerthes;  ebenso  wenig  die  Nerven  an  der  Gehirn basis. 

Rückenmark:  Dura  mater  ohne  Anomalie;  Pia  mater  trübe,  opak, 
etwas  verdickt,  sehr  blutarm;  die  vorderen  und  hinteren  Wurzeln  sehr  blass 
und  dünn;  auf  Querschnitten  des  Rückenmarks  zeigt  sich  eine  typische  graue 
Verfärbung  der  gesammten  Hinterstränge,  vom  Cervical-  bis  in's  Lumbarmark 
reichend;  die  Hinterstränge  sind  in  toto  in  ihrem  Volum  reducirt. 

In  den  Seitensträngen  ist  makroskopisch  nichts  Abnormes  zu  sehen,  die 
Vorderhörner  haben  vom  Cervicalmark  bis  hinuter  in's  Lendenmark  normale 
Grösse,  Form  und  Farbe,  bieten  keinen  Unterschied  gegenüber  einem  eben- 
falls soeben  der  Leiche  eines  Phthisikers  entnommenen  Rückenmark. 

Nachdem  das  Rückenmark  jetzt  14  Tage  in  MüUer'scher  Flüssigkeit 
gelegen  hat,  ist  der  makroskopische  Befund  an  den  Vorderhörnern  und  Sei- 
tensträngen noch  derselbe  negative;    damit  soll  natürlich  nicht  gesagt  sein, 


*)  Deutsche  med.  Wochensohrift  1887  No.  35. 
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dass  sich  nicht  noch  ein  anderer  Befund  makroskopisch  oder  wenigstes  bei 
mikroskopischer  UntersnchuDg  herausstellen  könnte. 

Hingegen  ergab  sich  schon  bei  der  frischen  Untersnohung*}  der  Nerren, 
die  in  Osmiumsänre  zerzupft  wurden,  Folgendes: 

1.  Muskeläste  zum  Hypothenar  Torhalten  sich  im  Wesentlichen 
normal,  doch  finden  sich  in  jedem  Präparate  vereinzelte  in  Degeneration  be- 
begriffene Fasern. 

2.  HautnerT  am  Hypothenar  (N.  ulnaris):  in  jedem  Präparate 
4 — 6  degenerirte  Fasern;  dieser  Grad  der  Degeneration  liegt  wohl  noch  im 
Bereich  des  Normalen. 

3.  Hautnery  am  Thenar  (N.  medianus)  ebenso  noch  im  Bereich  des 
Normalen. 

4.  Muskeläste  vom  N.  medianus  zum  Thenar;  etwas  mehr  Dege- 
neration als  in  2;  im  Grossen  und  Ganzen  ist  der  Nerv  aber  noch  als  normal 
zu  betrachten. 

5.  Stamm  des  N.  cruralis:  In  keinem  Bündel  (von  6 — 12  Fasern) 
fehlen  degenerirte  Fasern ;  in  einzelnen  Fasergruppen  überwiegen  die  degene- 
rirten  Elemente,  in  anderen  sind  sie  fast  sämmtlich  degenerirt,  während  in 
noch  anderen  die  meisten  Fasern  normal  sind;  es  finden  sich  alle  Uebergänge 
von  den  ersten  Stadien  der  Kugelang  des  Marks  bis  zu  scholligem  Zerfall  und 
bis  zu  völligem  Schwund  desselben. 

6.  Muskeläste  zum  M  adductor  magnus:  In  den  Fasern  ist  zum 
grossen  Theil  das  Mark  ganz  untergegangen;  die  Scheiden  sind  in  einzelnen 
Bündeln  leer  oder  nur  mit  feinkrümeligem  Inhalt  gefüllt;  in  anderen  die  ersten 
Anfänge  des  Markzerfalls,  wenige  Fasern  ganz  normal. 

7.  Aeste  zum  M.  vastus  internus:  Viel  weniger  Fasern  sind  dege- 
nerirt, aber  man  sieht  doch  in  einer  ganzen  Anzahl  Zerfall  des  Marks. 

8.  9.  Aeste  zum  M.  sartorius  und  M.  rectus  femoris  zeigen  wie- 
der ausgebreitetere  Degenerationsprocesse. 

10.  11.  N.  cutaneus  femor.  internus  und  N.  cutaneus  ferner, 
med i  US  zeigen  in  der  Hauptsache  normale  Verhältnisse,  doch  sind  in  verein- 
zelten Fasern  ebenfalls  Degenerationen  zu  constatiren. 

Wieder  unzweifelhafte  Degenerationsprocesse  finden  sich  in  den  Maskel- 
ästen  von  ]  2.  M.  tibialis  anticas  und  13.  Mm.  peronei;  in  diesen  ist  ca. 
ein  Viertel  bis  ein  Drittel  sämmtlicher  Fasern  in  Degeneration  begriffen;  die- 
selbe ist  auch  hier,  wie  in  obigen  Nerven,  an  Intensität  in  den  verschiedenen 
Fasern  verschieden.  In  sämmtlichen  Nerven  tritt  der  Charakter  einer  rein 
parenchymatösen  Degeneration  hervor. 

Andere  Nerven  wurden  nicht  untersucht;  die  Stämme  von  N.  cruralis, 


*)  Die  in  Osmiumsäure  geschwärzten  Nervenstämmchen  wurden  in  Liq- 
Kali  acetioi  aufbewahrt,  und  während  einer  Woche  wurden  4  mal  verschiedene 
Partien  der  Aestchen  und  Stämme  untersucht;  das  oben  mitgetheilte  Resultat 
stellt  das  mittlere  Ergebniss  der  vier  verschiedenen  Untersuchungen  dar. 
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N.  peroneus,  N.  radialis  and  N.  medianus  worden  behufs  Härtung  in  Mal- 
ler'sche  Lösung  eingelegt. 

Die  Untersuchung  der  in  Liquor  Kali  acetici  frisch  zerzupften  Mus- 
keln ergab: 

1.  M.  tibial.  ant.:  Viele  Fasern  sind  in  jeder  Beziehung  normal;  in 
ander<in  ist  die  Querstreifung  schlecht  oder  ganz  aufgehoben,  das  Sarcolemm 
in  körnige  Massen  aufgelöst,  einzelne  wenige  Sarcolemmaschläuche  sind  ganz 
leer;  im  Uebrigen  finden  sich  keine  wesentlichen  Veränderungen. 

2.  M.  thenar  (M.  adductor  polliois):  Die  meisten  Fasern  sind  normal; 
eine  Anzahl  jedoch  ist  auffallend  schmal,  nur  von  ein  Viertel  der  gewöhnlichen 
Breite,  auch  hat  die  Querstreifung  in  einzelnen  Fasern  erheblich  gelitten. 

3.  M.  sartorius.  Querstreifung  isc  fast  durchweg  durch  eine  starke 
Trübung,  Körnelung  und  Zerfall  des  Muskelplasmas  ersetzt;  sonst  nichts  Er- 
wäbnenswerthes. 

Also  in  allen  untersuchten  Muskeln  findet  sich  der  erste  Grad 
einer  parenchymatösen  Degeneration. 

Die  vorausgesetzte  Degeneration  der  peripheren  Nerven  fand  sich 
demgemäss  in  der  That  vor;  und  zwar  kann  man  schon  nach  dem 
Resultat  der  frischen  Untersuchung  sagen,  dass  auch  der  Grad  der 
Entartung  der  Nerven  dem  klinischen  Bilde  ziemlich  entsprach;  eine 
genauere  Untersuchung  wird  natürlich  noch  an  den  gehärteten  Prä- 
paraten erfolgen;  ebenso  wie  sich  noch  später  herausstellen  muss,  ob 
die  Parese  der  unteren  Extremitäten  nur  auf  Rechnung  obiger  Be- 
fände kommt,  oder  ob  noch  ein  degenerativer  Process  mehr  oder 
weniger  acuter  Art  in  den  Seitensträngen  des  Rückenmarks  sich  her- 
aasstellt,  ob  nicht  yielleicht  auch  —  das  ist  ja  keineswegs  unmög- 
lich —  ein  geringerer  Grad  von  Atrophie  der  Zellen  der  Vorderhörner 
vorliegt.  Jedenfalls  ist  diese  Degeneration  in  den  motorischen 
Nerven  der  Extremitäten  —  in  den  vorderen  Wurzeln  der  be- 
treffenden Höhen  fand  sich  bei  frischer  Untersuchung,  um  dies  noch 
nachzutragen,  keine  nennenswerthe  Anomalie  —  gerade  bei  dem 
aogenblicklichen  Stande  der  Frage  nach  der  Betheiligung  derselben 
bei  der  Tabes  dorsalis  von  Interesse  und  in  diesem  Masse 
noch  nicht  beschrieben,  ebenso  wie  intra  vitam  bisher 
noch  nicht  diagnosticirt. 

Auffallend  ist,  gegenüber  den  Befunden  von  Dejerine  und  den- 
jenigen der  WestphaTschen  Schüler,  dass  sich  in  den  sensiblen 
Nerven  keine  mit  Sicherheit  als  pathologisch  anzusprechende  Entar- 
tung fand.  Ob  ähnliche  Befunde  in  den  motorischen  Nerven  sich 
anch  für  die  Fälle  erheben  lassen,  wo  keine  klinischen  Erscheinungen 
darauf  hindeuten,  werden  spätere  Untersuchungen  zeigen  müssen. 

Die  Veränderung  in  den  Muskeln  war  hochgradiger,  als  man  sie 
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nach  acateb  Krankheiten,  noch  dasn  wenn  dieselben  einen  so  kunen 
Verlauf  hatten,  wie  im  vorliegenden  Falle,  zu  finden  pflegt,  aach 
waren  sie  anderer  Art,  als  sie  durch  cachectische  Zustände  aosge- 
bildet  werden;  das  lehrten  mich  mehrere  schon  im  Laufe  dieses  Som- 
mers angestellte  Untersuchungen  an  einschlägigen  Fällen  sowie  die 
Berücksichtigung  der  diesen  Punkt  betreffenden,  in  der  Literatur  nie- 
dergelegten Erfahrungen. 

Es  ist  deshalb  wohl  möglich,  dass  sie  eine  Folge  der  KerveD- 
veränderungen  sind ;  auch  hier  müssen  übrigens  noch  genauere  Unter- 
suchungen an  gefärbten  Präparaten  yorgenommen  werden.  Vorerst 
hielt  ich  die  Mittheilung  der  bisherigen  Dntersuchungsresultate  jedoch 
im  Interesse  der  Sache  für  angezeigt. 

'  Anmerkung.  Betreffs  der  Gombination  der  Erkrankung  der 
Hinterstränge  und  der  motorischen  und  gemischten  Nerven  bietet  der 
Fall  eine  gewisse  Analogie  zu  dem  von  VTestphal  im  XVL  Bande 
seines  Archivs  beschriebenen;  auch  V^estphal  will  die  motorische 
Lähmung  auf  Rechnung  der  Erkrankung  der  peripherischen  Nerveo 
setzen;  eine  weitere  Analogie  besteht  in  der  auffallenden  Thatsache, 
dass  in  meinem  Falle  im  Muskelgebiet  des  N.  peroneus  keine  elek- 
trischen qualitativen  Veränderungen  bestanden,  während  sie  im  Cra- 
ralisgebiet,  bei  anatomisch  gleichem  Befunde,  in  der  Ausbildung  be- 
griffen war. 

Im  Uebrigen  liegt  die  Differenz  vieler  und  wesentlicher  Züge  der 
zwei  Krankheitsbilder  auf  der  Hand,  aber  das  eine  Symptom  der 
Lähmung  fand  in  beiden  Fällen  die  gleiche  anatomische  Erklärung; 
es  soll  noch  besonders  darauf  hingewiesen  werden,  in  Rucksicht 
auf  die  Schlussbemerkungen  WestphaTs,  dass  hier  keine  Tuber- 
culose  vorlag. 

Weiter  als  die  übrigen  Autoren  ist  betreffs  der  Auffassung  der 
peripheren  Vorgänge  bei  Tabes  dorsalis  schon  vor  drei  Jahren  von 
Renz*)  gegangen;  er  kam  durch  unabhängige  Sensibilitätsuntersu- 
chungen  zu  der  üeberzeugung,  dass  die  Tabes  ihren  Angriffspunkt  ao 
den  peripherischen  Endaasbreitungen  des  Plexus  pudendo-haemorrhoi- 
dalis  nehme;  auf  den  Bahnen  der  peripheren  Nerven  und  hinteren 
Wurzeln  erreiche  dann  die  »tabiscbe  Noxe**  die  Wurzelzone  der  Hin- 
terstränge  des  Rückenmarks  und  steige  von  dort  in  den  hier  begio- 
nenden  centralen  Leitungsbahnen  aufwärts;  von  Renz  constatirt  am 
Schluss  seines  Aufsatzes  mit  Befriedigung,  dass  die  damals  eben  ver- 


*)  Erlenmeyer's  OentralbL  f.  Nervenheilk.  eto.  1884.  No.  17. 
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öfifentlichten  anatomischen  Befunde  Sakaky's*)  and  Berger's^*; 
von  Degenerationen  peripherer  Nerven  bei  Tabes  dorsalis  seine  durch 
klinische  Erfahrungen  gewonnene  Ansicht  zu  bestätigen  schienen.  Der 
Aufforderung  des  Autors  an  die  Mikroskopiker:  ^suchet  den  Ausgangs- 
punkt der  tabiscben  Degeneration  schon  in  den  Stämmen  der  III.  und  IV. 
Sacralnerven"*  haben  nun  zwar  die  bisherigen  —  deutschen  und  fran- 
zösischen —  Autoren  nicht  ganz  entsprochen,  indem  sie  nur  in  den 
Extremitätennerven  Degenerationen  suchten  und  fanden;  auch  waren 
jene  anatomisch  untersuchten  Fälle  —  das  liegt  in  der  Natur  der 
Sache  —  keine  Anfangsfälle  von  Tabes,  und  gerade  hier  dürfte  die 
Hauptschwierigkeit  liegen,  den  Forderungen  des  Herrn  von  Renz 
gerecht  zu  werden. 

Leichter  ist  es,  die  klinischen  Befunde  desselben  nachzuprüfen, 
um  so  mehr  als  denselben  ein  theoretisches  Interesse  nicht  abzu- 
sprechen ist. 

y.  Renz  fand  bei  seinen  Untersuchungen,  dass  die  Hypästhesie 
des  Plexus  pudendo-haemorrhoidalis  et  coccygeus  „eines  der  ersten, 
wenn  nicht  geradezu  das  erste  Symptom  der  Tabes  dorsalis*^  ist;  das 
häufigste  ist  nach  ihm  eine  Hypästhesie  des  ganzen  Gebiets;  im 
Uebrigen  sei  am  constantesten  das  Perineum,  die  Glans  und  vom 
Penis  die  Unterfläche  am  meisten  betroffen;  nähere  Angaben  betreffs 
des  Verhaltens  der  verschiedenen  Gefühlsqualitäten  werden  nicht 
gemacht. 

Ich  erinnere  mich,  dass,  als  ich  1884  Assistent  an  der  medicini- 
schen  Klinik  in  Heidelberg  war,  Herr  Prof.  Erb  die  v.  Renz' sehen 
Angaben  nachprüfen  lassen  wollte;  da  jene  Befunde  jedoch  nicht 
publicirt  wurden,  und  ich  durch  Herrn  Dr.  Eisen lohr  in  dieser 
Frage  neuerdings  wieder  angeregt  wurde,  so  soll  hier  das  Resultat  der 
einschlägigen  Untersuchungen,  die  an  den  seit  Mitte  April  1887  auf 
der  hiesigen  Nervenabtheilung  behandelten  Tabikern  angestellt  wur- 
den, mitgeteilt  werden. 

Ich  lasse  die  Krankengeschichten  nur,  soweit  sie  für  den  in  Frage 
stehenden  Punkt  Wesentliches  bieten,  folgen,  will  nur  noch  speciell 
betonen,  dass  nur  die  positiven  Erhebungen  der  Kürze  halber  in 
Anamnese  und  Status  notirt  wurden;  es  wurde  aber  nach  allen  bei 
Tabes  in  Frage  kommenden  Momenten  gefahndet  und  speciell  die 
Sensibilität  in  allen  ihren  Qualitäten  an  der  ganzen  Körperfläche  un- 
tersucht. 


*)  Dieses  Archiv  1884.   Ueft  2. 
**)  Referat  Erlenmeyer's  Gentralbl.  1884.  No.  15. 
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Die  Untersuchnngen  wurden  in  jedem  Falle  mehrere  Male  ange- 
stellt und  die  Resultate  nur  dann  als  sicher  angenommen,  wenn  sie 
jedes  Mal  dasselbe  oder  doch  wenigstens  fast  dasselbe  Ergebniss 
lieferten. 

Die  Untersuchung  der  Extremitäten  und  des  in  Rede  stehenden 
Rörpergebiets  wurde  immer  zu  gleicher  Zeit  untersucht,  um  eventuelle 
Einflüsse  auf  die  Veränderlichkeit  der  Sensibilitätsstörungen,  auf  die 
neuerdings  noch  wieder  von  Binswanger^)  aufmerksam  gemacht 
wurde,  nach  Möglichkeit  auszuschliessen. 

Zur  Untersuchung  kam  die  Sensibilität  am  Sero  tum,  Penis  mit 
Glans,  Perineum,  Regio  pubica  und  Nates,  der  Bereich  des  Plexus 
pudendo-haemorrhoidalis  et  coccygeus;  es  wurde  geprüft  die  Sensi- 
bilität für  feine  Berührungen  mit  einem  Haarpinsel,  Localisationsver- 
mOgen,  für  Nadelstiche,  verschieden  temperirte  Flüssigkeiten  (in  Rea- 
genzgläschen), für  Richtung  von  Strichen.  Vier  Voruntersuchungen 
(2  Typhusreconvalescenten,  2  Fälle  Ton  Status  gastricus  afebrilis)  er- 
gaben, dass  in  dem  genannten  Bereich  die  Hautsensibilität  für  die 
eben  angeführten  Qualitäten  ebenso  fein  wie  an  den  Extremitäten, 
dem  Rumpfe  etc.  ist. 

Männer. 

1.  L.  Vetter,  Cigarrenarbeiter,  50  Jahre. 

Keine  nearopathische  Belastung,  kein  Potatorium;  Schanker  mit  26  Jah- 
ren; Scfamiercur  in  einem  Hospital. 

Seit  einem  Jahre  Schwäche  und  lancinirende  Schmerzen  in  den  Beinen, 
Unsicherheit  im  Dunkeln. 

Status:  Romberg^sches  Phänomen  angedeutet,  Papillen  etwas  an- 
gleich, sehr  träge  Lichtreaction,  Gang  breitbeinig,  tappend,  Stahlsteigen  etwas 
unsicher.    Patellarreflex  fehlt  beiderseits. 

Bei  [der  Prüfung  der  unteren  Extremitäten  mit  der  Nadel  besinnt  sich 
Patient  abnorm  lange  aaf  die  dann  durchweg  richtige  Antwort;  geringer  Grad 
von  Analgesie  an  grösseren  Plaques  der  Unter-  und  Oberschenkel. 

Am  Dorsum  und  der  Unterfläche  des  Penis  vielleicht  etwas 
Hypästhesie  gegen  geringe  Temperatar-Differenzen,  sonst  gar 
keine  Anomalie. 

2.  Fr.  Jachmann,  Töpfer,  65  Jahre. 

Keine  neuropathische  Belastung,  kein  Potatoriam;  Lues  negirt;  Frau 
abortirte  mit  dem  ersten  Kinde. 

Seit  mehreren  Jahren  Parästhesien  und  lancinirende  Schmerzen  in  den 
Beinen;  im  Febraar  1887  eine  Woche  lang  öfteres  schmerzhaftes  Drangen 
zum  Urinlassen. 


*)  Neurologisches  Oentralblatt  1887.  No.  3. 
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Kommt  in's  Spital  wegen  chronisoher  Bronchitis. 

Status:  Hochgradige  Myosis,  Lichtstarre.  Patellarreflexe  beiderseits 
anschwer  auszalösen. 

Analgesie  an  den  Füssen,  Unter-  and  Oberschenkeln,  in  nach  oben  za 
abnehmendem  Masse;  Gefähl  für  feine  Berährangen  ansicher;  Temperaturge- 
fahl  hochgradig  gestört. 

Nar  an  der  Glans  penis  ist  das  Temperatargefühl  abge- 
schwächt, an  der  Ruthe  für  geringe  Schmerz-Applicationen 
(leichtes  Stechen)  and  für  Temperatardifferenzen  geschwächt; 
alles  Andere  normal. 

3.  Ladw.  Kaalbach,  36  Jahre,  Silberarbeiter. 

Keine  neuropathische  Belastnng,  kein  Potatoriam;  vor  10  Jahren  Schan- 
ker; angeblich  keine  Secundärersoheinangen. 

Seit  7  Wochen  Schielen  and  Doppelbilder,  seit  3  Wochen  Qürtelgefühl 
am  die  Brast,  seit  8  Tagen  „Magenbeschwerden*". 

Statas:  Strabismus  diyergens  sin. 

Papillen  beiderseits  mittelweit,  anf  Licht  starr,  links  M.  reot.  oonl.  int., 
II.  rect.  sup.,  M.  obliq.  in  f.  leicht,  M.  le?ator  palpebr.  aap.  stärker  paretisch. 

Patellarreflex  fehlt  beiderseits. 

An  den  unteren  Extremitäten  eine  ungleich  vertheilte  Analgesie  (gegen 
Stechen  and  Kneifen)  massigen  Grades. 

An  Glans  and  Rnthe  des  Penis  wird  die  Spitze  der  Nadel 
durchweg  für  stampf  erklärt,  alles  andere  absolat  normal. 

4.  Priedr.  W.,  36  Jahre,  Bauantemehmer. 

Keine  neuropathische  Belastung.  1874  Schanker;  angeblich  keine  Allge- 
meinerscheinangen.    Frau  niemals  gra?ida. 

Seit  ca.  3  Jahren  lancinirende  Schmerzen  in  den  Beinen,  Attaquen  Ton 
dyspeptischen  Beschwerden  und  Cardialgien  oa.  alle  zwei  Monate  für  mehrere 
Tage;  seit  2  Jahren  Abnahme  der  Potenz;  häufige  Pollotionen;  Urinexcretion 
träge;  seit  6  Wochen  Retentio  urinae,  so  dass  Gatheterisiren  nöthig. 

Status:  Pupillen  different  in  der  Weite,  normale  Reaction  auf  Licht 
II cd  Accommodation. 

Romberg'sches  Phänomen. 

Patellarreflexe  fehlen. 

An  den  Zehen,  Fassen  und  Unterschenkeln  etwas  Hypästhesie  für  Wärme, 
Doch  weniger  für  Kälte,  tactile  Sensibilität  ebendort  etwas  herabgesetzt; 
massige  Hjpalgesie,  Verlangsamung  der  Schmerzleitung  um  ca.  3  Secunden. 

Ganz  geringe  Ataxie  der  unteren  Extremitäten. 

Am  Dorsum  und  an  der  Unterfläohe  des  Penis  und  derGlans 
besteht  eine  deutliche  Hypästhesie  gegen  Wärme;  sonst  keine 
Anomalie. 

5.  Aug.  Herbst,  44  Jahre,  Tischler. 

Keine  neuropathische  Belastnng.  1865  Syphilis  (Ulcus,  Roseola);  unge- 
DO^ende  Allgemeinbehandlung. 
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Seit  ca.  2  Jahren  znnehmende  Schwäche  der  Beine;  seit  l^/j  Jahren 
Parästhesien  in  den  Füssen,  Unterschenkeln  und  in  den  Händen. 

Status:  Leichte  Ungleichheit  in  der  Weite  der  Papillen;  Lichtreaction 
minimal,  accommodative  Reaction  träge. 

Romberg'sches  Phänomen. 

Patellarreflex  fehlt  beiderseits. 

Geringe  Ataxie  in  unteren  und  oberen  Extremitäten. 

An  den  Beinen  eine  massige  Herabsetzung  der  Schmerzempfindong, 
VerlangsamuDg  der  Leitung;  geringe  Abschwächuiig  des  TemperatursiDos; 
geringe  Hypalgesie  im  Ulnarisgebiet  der  Hände. 

In   der  Ingninalfalte  beiderseits   eine   leichte  Hypalgesie, 
I  ebenso  an  Glans  und  Scrotumpenis;  alles  Andere  normal. 

I  6.  Heinr.  Sammann,  44  Jahre,  Oonstabler. 

,  Keine  neuropathische  Belastung,    keine  Lues   nachweisbar.    Seit  circa 

y^  Jahren  ab  und  zu  leichte  Incontinentia  urinae,  seit  1  V2  J&hren  Abnahme 
der  Potenz,  Parästhesien  in  den  unteren  Extremitäten. 

Pupillen  ungleich  weit,  Reaction  auf  Licht  und  Accommodation  nonnal. 

Romberg'sches  Phänomen;  Patellarreflex  fehlt  beiderseits;  ganz  ge- 
ringe Ataxie. 

An  der  grossen  Zehe  werden  feine  Berührungen  nicht  gefühlt,  an  Unter- 
schenkeln und  Oberschenkeln  massige  Analgesie,  exquisite  Yerlangsamung  der 
Schmerzlei  tu  ng;  geringe  Herabsetzung  des  Temperatuigefühls. 

In  der  Ingninalfalte  etwas  Hypalgesie;  Kältegefühl  herab- 
gesetzt; Hypalgesie  und  Verminderung  des  Temperaturgefnhls 
an  der  Glans  und  am  Dorsum  penis,  Hypalgesie  am  Perineum. 

7.  Friedr.  Dose.  34  Jahre,  Kutscher. 

Keine  neuropathische  Belastung;  Lues  negirt  und  nicht  zu  eruiren,  kein 
Potatorium. 

Seit  5  Jahren  lancinirende  Schmerzen  in  Unter-,  Oberschenkeln  und  Bei- 
nen; seit  2  Jahren  alle  2 — 3  Monate  gastrische  Erscheinungen;  im  letzten 
Jahre  Unsicherheit  der  Beine  und  Parästhesien  in  denselben. 

Status:  Pupillen  diflFerent  in  der  Weite,  rechts  starr,  links  von  trager 
Lichtreaction;  Patellarreflex  beiderseits  vorhanden. 

Analgesie  im  Gebiet  aller  drei  Aeste  des  N.  trigeminus  und  ao  den 
Händen ;  Störung  des  Temperatursinns  an  den  Händen ;  starke  Analgesie  nnd 
bedeutende  Herabsetzung  des  Temperatursinns  an  Füssen,  Unter-  und  Ober- 
schenkeln, massige  Analgesie  am  Rücken. 

In  der  Regio  pubica  beiderseits,  am  Scrotum,  Rutbe  des 
Penis,  am  Perineum,  an  einzelnen  Stellen  der  Nates  massi- 
ger Grad  von  Analgesie;  Temperatursinn  vermindert  nur  am 
Scrotum. 

8.  Heinr.  Diestelmann,  63  Jahre,  Ewerführer. 

Keine  Lues,  keine  sonstige  Ursache  zu  eruiren;  seit  ca.  5  Jahren  lanci- 
nirende Schmerzen  in  den  unteren,  seit  ca.  2  Jahren  in  den  oberen  Extremi- 
täten, seit  1  V2  Jfthren  ca.  Parästhesien  in  oberen  und  unteren  Extremitäten; 
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Gürtelgefübl   um   die  Brust,  Schwäche   der  Beine,  Unsicherheit  im  Dankein, 
Schwäche  der  Sphincteren  seit  ca.  1  Jahre. 

Status;  Papillen  different  starr,  Romberg'sches  Symptom,  Patellar- 
reflex  fehlt  beiderseits;  geringe  Ataxie  der  nnteren  Extremitäten;  erhebliche 
Analgesie  und  Hypäslhesie  für  Kälte  an  den  unteren  Extremitäten,  Herab- 
setzung der  groben  Kraft  in  den  Hüfthebern. 

Geringe  Hypaigesie  im  Ulnarisgebiet  beiderseits;  Aufhebung' des  Gefühls 
für  Kälte  an  Schultern  und  Brust. 

Hypalgesie  und  geringe  Hypästhesie  für  Temperaturdiffe- 
renzen  an  der  Kuthe  und  Glans  penis,  am  Scrotum,  Perineum 
und  Unterbauch-  sowie  Inguinalgegend. 

9.  Heior.  Maurick,  77  Jahre,  Arbeiter. 

War  als  Ganalarbeiter  vielen  Erkältungen  ausgesetzt;  Lues  nicht  zu 
eruiren;  kein  Potatorium. 

Seit  ca.  14  Jahren  Parästhesien  in  den  Beinen,  ab  und  zu  reissende 
Schmerzen  im  rechten  Bein;  seit  4  Jahren  Parästhesien  in  der  linken  Hand 
und  dem  Ulnarisgebiet  der  rechten  Hand;  Unsicherheit  und  Wackligkeit  der 
Beine. 

Status:  Pupillen  different,  Licht  starr. 

Romberg'sches  Symptom. 

Patellarreflexe  fehlen  beiderseits. 

Starke  Ataxie  der  unteren  Extremitäten. 

An  verschiedenen  Plaques  der  unteren  Extremitäten  Herabsetzung  der 
Schmerzempfindung  und  Verlangsamung  der  Schmerzleitung;  Gefühl  für  die 
Stellung  der  Gelenke  deutlich  alterirt. 

Auf  dem  Dorsum  der  rechten  Hand,  ebenso  am  Rumpf,  ein  oa.  dreimark- 
stückgrosser  Bezirk  von  Hypästhesie  gegen  Nadelstiche. 

An  der  inneren  oberen  Partie  der  Oberschenkel,  am  Sero- 
tarn  und  am  Perineum  in  geringerem  Masse,  an  Penis  und  Glans 
Analgesie,  Beeinträchtigung  der  tactilen  Sensibilität;  in  der- 
selben Ausdehnung  ist  auch  das  Temperaturgefühl  nicht  ganz 
normal. 

10.  Christ.  Lübker,  49  Jahre,  Oigarrenhändler. 

Neuropathische  Belastung;  im  28.  Jahre  Schanker  mit  folgenden  Secun- 
därerscheinungen. 

Seit  5  Jahren  lancinirende  Schmerzen  in  den  unteren,  Parästhesien  in 
unteren  und  oberen  Extremitäten,  Gürtelgefühl;  Schwäche  und  Unsicherheit 
der  Beine;  seit  3  Jahren  letzteres  schneller  zunehmend,  Schwäche  der  Blase, 
Erlöschen  der  Potenz.    Seit  1  Yj  Jahren  Stehen  und  Gehen  unmöglich. 

Status:  Myosis  beiderseits,  Lichtstarre,  Stehen,  Gehen  unmöglich;  so- 
fortiges Zusammenknicken;  Patellarreflex  fehlt  beiderseits;  starke  Ataxie  der 
unteren,  weniger  starke  der  oberen  Extremitäten. 

An  den  unteren  Extremitäten  Aufhebung  der  Sensibilität  für  feine  Be- 
rührungen, starke  Hypalgesie,  Verlangsaroung  der  Schmerzleitung,  schmerz- 
hafte Nacberopfindung,  hochgradige  Hypästhesie  für  Temperaturuntersdiiede. 
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Schwäche  der  Sphincteren. 

Im  Ulnarisgebiet  im  Wesentlichen  dieselben  Stcrnngen  beiderseits. 

An  Penis  und  Scrotnm,  Perineum  und  Regio  pubica  massige 
Hypalgesie,  Hypästhesie  für  Temperataren  und  für  tactile  Ein- 
drücke. In  der  Inguinalgegend  und  dem  obersten  inneren  Tlieii 
der  Oberschenkel  Gefühl  für  alle  Qualitäten  fast  erloschen. 

11.  Christ.  Wulff,  64  Jahre,  Comptoirbote. 

Keine  nenropathische  Belastung;  mit  32  Jahren  Schanker;  Schmiercor: 
verlor  ein  Auge  durch  Panophthalmie  in  der  Kindheit,  Gataract  auf  dem  an- 
deren Auge  seit  1 2  Jahren,  so  dass  Patient  seit  einigen  Jahren  blind  ist. 

Seit  6  Jahren  ca.  Schmerzen  und  Schwäche  in  den  Beinen;  seit  Weih- 
nachten 1886  bettlägerig;  Gürtelgefühl,  Obstipation;  Biasenschwache. 

Status:  Stehen  und  Gehen  auch  unmöglich  mit  Unterstätzung,  Patel- 
larreflex  fehlt  beiderseits.    Golossale  Ataxie  der  unteren  Extremitäten. 

Muskelsinn  an  denselben  total  aufgehoben;  sehr  starke  Analgesie,  sehr 
bedeutende  Alteration  der  tactilen  und  thermischen  Sensibilität. 

An  den  oberen  Extremitäten  nur  im  Ulnarisgebiet  massige  Analgesie  und 
Herabsetzung  der  tactilen  Sensibilität. 

In  dem  ganzen  in  Frage  kommenden  Gebiet  ziemlich  gleich- 
massig  verbreitete,  aber  im  Ganzen  geringere  Störung  des  Ge- 
fühls für  Schmerzen,  tactile  Eindrucke  und  Temperatordiffe- 
renzen  als  an  den  unteren  Extremitäten. 

12.  Otto  Schnitze,  34  Jahre,  Tischler. 

Keine  nenropathische  Belastung;  Lues  sehr  wahrscheinlich. 

Seit  2y2  Jahren  Schwäche  der  Beine,  lancinirende  Schmerzen,  Schwäche 
der  Blase,  Kreuzschmerzen. 

Status:  Pupillen  etwas  different;  Licbtreaotion  träge. 

Romberg*sches  Symptom  angedeutet. 

Patellarreflex  beiderseits  nur  in  schwachen  Resten  vorhanden. 

Hochgradige  Analgesie  an  den  unteren  Extremitäten  und  am  Rücken  bis 
in  die  Höhe  der  Spinae  scapulae. 

An  Glans  und  Dorsum  penis  massige  Hypalgesie  und  Hyp- 
ästhesie gegen  Temperatur. 

13.  Wilhelm  Barret,  54  Jahre,  Arbeiter. 

Schanker  als  junger  Mann;  vor  neun  Jahren  Erfrieren  eines  Beines, 
amputalio  femoris;  seit  einem  Jahre  Taubheitsgefühl  im  linken  Fuss  andÜQ- 
terschenkel ;  Obstipation. 

Status:  Pupillen  enge,  Lichtstarre. 

Patellarreflex  fehlt;  geringe  Ataxie  in  dem  einen  Bein;  hochgradige 
Analgesie  und  Hypästhesie  für  Kälte  bis  zum  Beckengürtel;  geringere  Stö 
rangen  des  Schmerz-  und  Temperatursinns  sowie  für  tactile  Eindrücke  am 
Rücken. 

Nur  an  der  Glans  etwas  Hypalgesie. 

14.  Christian  Dusch,  33  Jahre,  Schneider. 

Keine  nenropathische  Belastung;  vor  12  Jahren  Syphilis.  Seit  ca.  SMi'^Q 
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lanciDirende  Sehmerzen  in  den  Beinen ;  seit  4  Jahren  Trägheit  der  Blase  and 
des  Hastdarms,  seit  2  Jahren  Schwäche  und  Unsicherheit  der  Beine. 

Statas:  Romberg'sches  Symptom  schwach;  Pupillen- Lichtstarre. 

Patellarreflex  fehlt  beiderseits. 

Ataxie  der  Beine;  Analgesie  and  geringe  Hypästhesie  für  Temperatar- 
differenzen an  den  unteren  Extremitäten. 

Nur  am  Perineum  ein  ganz  geringer  Grad  von  Herabsetzung 
des  Temperaturgefiihls;  sonst  Sensibilität  in  allen  Qualitäten, 
im  Gebiet  des  Plexus  pudendo-haemorrhoidalis  et  ooccygeus 
ganz  normal. 

15.  Nachtrag  zum  Fall  I.  (F.  W.  Gr.).  Massige  Analgesie  und 
Verminderung  des  Temperatursinns  und  tactile  Eindrücke  an 
Glans,  Penis,  Scrotum.  Perineum. 

16.  Fall  Grotkopp. 

Gefühl  für  feine  Berührungen  und  deren  Localisation, 
Sc  hmerz  hat  an  Glans,  Penis,  Scrotum  in  gleichem  Grade  wie  an 
den  unteren  Extremitäten  gelitten;  für  Temperaturunterschiede 
an  Glans  und  Penis  mehr  herabgesetzt,  als  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten. 

17.  Fall  Borkmann. 

Nur  an  Glans  und  Penis,  weniger  an  der  Unterfiäche  des- 
selbe#,  starke  Herabsetzung  für  alle  Qualitäten. 

(Für  diese  3  Fälle  sehe  man  die  Sensibilität  der  übrigen  Körperregionen 
in  obigen  3  Krankengeschichten  nach.) 

Frauen. 

18.  Sophie  Tresselt,  54  Jahre,  Wäscherin. 

Keine  neu;opathische  Belastung;  Lues  nicht  zu  eruiren;  als  Wäscherin 
vielen  Erkältungen  ausgesetzt,  jahrelange  sexuelle  Ueberanstrengungen  in 
der  Ehe. 

Seit  4—5  Jahren  lancinirende  Schmerzen  in  den  Beinen,  Parästbesien 
in  den  Fasssohlen,  seit  ca.  einem  Jahre  Schwäche  der  Beine. 

Status:  Papillen  leicht  different,  Licht  starr. 

Romberg'sches  Symptom  schwach. 

Patellarreflex  fehlt  beiderseits. 

Geringe  Ataxie  der  unteren  Extremitäten;  an  circumscripten  Plaques 
derselben  Hypalgesie,  Verlangsamung  der  Schmerzleitung,   Nachempfindung. 

Im  Plexus  pudendo-haemorrhoidalis  et  coccygeus  ist  mit 
Sicherheit  keine  einzige  Anomalie  auch  bei  wiederholter  Unter- 
suchung zu  constatiren. 

19.  Gathar.  Pillau,  57  Jahre,  Arbeiterin. 

Keine  neuropathische  Belastung;  7or  30  Jahren  Schanker  an  der  Valya; 
Schmiercor. 
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Seit  „yielen  Jahren*  «Reissen*  in  den  Beinen,  seit  2  Jahren  lancini- 
nirender  Natur,  Schwäche  und  Parästhesien  der  Beine,  seit  einem  halhen  Jahn 
Blasenschwäohe. 

Statns:  Romherg'sches  Phänomen;  Myosis,  Lichtreaction  tra|[e. 

Patellarreflex  fehlt  beiderseits. 

An  den  unteren  Extremitäten  massige  Analgesie,  Verlangsamong  der 
Schmerzleitung,  Temperaturgefühl  an  den  Knien  abwärts  erheblich  gestört 

Ganz  geringe  Ataxie  der  unteren  Extremitäten. 

Am  Perineum  und  Labia  majora  leichte  Hypästhesie  fär 
Schmerz  und  Temperaturunterschiede,  sonst  keine  Anomalie. 

20.   Helene  Jacobson,  54  Jahre,  Arbeiterin. 

Keine  neuropathische  Belastung;  arbeitete  immer  sehr  yiel  im  Nassen; 
frühere  Lues  wahrscheinlich. 

Seit  3  Jahren  Parästhesien  in  beiden  oberen  Extremitäten,  Neuralgien 
in  den  Schultern  und  Händen,  drückende  Schmerzen  im  Kreuz  und  Schulter- 
blatt, später  reissende  Schmerzen  in  den  unteren  Extremitäten.  Schwäche 
Ton  Blase  und  Mastdarm.  Seit  ^/^J&hr  Ptosis  rechts,  seit  Y4  Jahren  Schwäche 
und  Unsicherheit  der  Beine. 

Status:  Romberg'sches  Phänomen. 

Patellarreflex  beiderseits  Torhanden. 

Ptosis  und  Lähmung  sämmtlicher  yom  N.  oculomotorius  Torsorgter  Mas- 
kein  rechts,  Pupillen  different,  Lichtstarre. 

An  den  unteren  Extremitäten  Hypästhesie  fär  Schmerzen,  Kälte 
und  tactile  Eindrucke,  bis  zur  oberen  Hälfte  der  Oberschenkel  reichend;  Mas* 
kelsinn  etwas  gestört.    Hochgradige  Ataxie. 

An  den  oberen  Extremiiäten  geringe  Ataxie,  dieselben,  aber  in  gerigerem 
Grade  ausgesprochenen,  Sensibilitätsstörungen  im  Uinarisgebiet  beiderseits. 

Nur  an  den  Labia  majora  und  am  Perineum  besteht  eine  gani 
geringe  Hypalgesie;  die  anderen  Bezirke  und  Gefühlsqualitäten 
sind  intact. 

Das  Ergebniss  obiger  Untersuchungen,  die  mit  grOsstmöglichster 
Exactbeit  ansgefflbrt  wurden,  ist  demgemäss:  ganz  frei  von  Sensibi- 
litätsstOrungen  war  das  fragliche  Gebiet  nur  in  einem  Fall;  die  Tabes 
bestand  hier  schon  seit  4 — 5  Jahren. 

Nur  am  Perineum  ausgesprochen  waren  die  Gefäblsalterationen 
in  einem  Fall,  ebenso  in  einem  Fall  nur  auf  die  Glans  penis  be- 
schränkt. In  dem  ganzen  Gebiet  des  Plexus  pudendo  haeroorrhoidalis 
et  coccygeus  war  die  Sensibilität  3 mal  herabgesetzt;  überhaupt  hatte 
die  Sensibilität  gelitten  am  Perineum  in  9  Fällen,  in  der  Inguinal- 
falte  in  5  Fällen,  am  Penis  in  15  Fällen,  und  zwar  in  4  Fällen  am 
Dorsum  mehr  als  an  der  Dnterfläche,  in  den  übrigen  Fällen  Dorsaoi 
und  Dnterfläche  gleich,  am  Scrotum  in  7  Fällen. 

Von    den    einzelnen   Gefublsqualitäten    hatte  das  Scbmerzgefobl 
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gelitten  in  16  Fällen,  das  Teroperaturgefühl  in  15  Füllen,  und  zwar 
1  mal  nur  der  Kältesinn,   Imal  nur  der  Wärmesinn,  in  den  anderen 

13  Fällen  ffir  beide  Qualitäten  gleichmässig;  die  tactile  Sensibilität 
war  wesentlich  beeinträchtigt  in  6  Fällen  und  sämmtliche  Gefühls- 
qoalitäten  hatten  in  6  Fällen  gelitten;  der  Verlust  des  Schmerzsinns 
erstreckt  sich  auf  den  Penis  11  mal,  auf  das  Scrotum  6 mal,  aufs 
Perineum  Gmal,  auf  die  übrigen  hierher  gehörigen  Gebiete  4mal;  die 
Beeinträchtigung  des  Temperatursinns  erstreckte  sich  auf  den  Penis 

14  mal,  auf  das  Perineum  9  mal  und  die  übrigen  Gebiete  7  mal. 

Die  Herabsetzung  des  Schmerzsinns  war  eine  geringere  als  an 
deD  Extremitäten  in  14  Fällen,  gleich  stark  in  6  Fällen;  die  Herab- 
setzung des  Temperatnrsinns  eine  geringere  in  12  Fällen,  eine  gleich 
starke  in  5  Fällen,  eine  stärkere  in  3  Fällen. 

Von  den  3  Fällen,  in  denen  sich  im  ganzen  Gebiet  des  Plexus 
pudendo-haeroorrhoidalis  et  coccygeus  Sensibiiitätsstörnngen  nach- 
weisen liessen,  befanden  sich  2  in  sehr  weit  vorgerücktem,  1  noch 
im  ersten  Stadium  der  Tabes,  von  den  6  Fällen,  in  denen  sämmtliche 
Gefuhlsqualitäten  gelitten  hatten,  waren  5  sehr  vorgeschrittene  Fälle, 
1  befand  sich  noch  im  neuralgischen  Stadium. 

Es  ergiebt  sich  in  Summa  daraus,  dass  mit  verschwindenden  Aus- 
nahmen die  Sensibilitätsstörungen  an  den  unteren  Extremitäten  er- 
heblich stärkere  sind  als  im  Gebiet  des  Plexus  pudendo  haemorrhoi- 
dalis,  dass  die  Sensibilitätsstörungen  mit  dem  Vorschreiten  der  Tabes 
zunehmen,  wie  auch  an  den  anderen  Regionen  des  Körpers;  ferner 
ergiebt  sich,  dass  von  den  verschiedenen  Gefuhlsqualitäten  der 
Schmerzsinn  am  öftesten  und  ehesten  leidet,  in  zweiter  Linie  der 
Temperatursinn,  die  tactile  Sensibilität  erst  in  den  weiter  vorgeschritte- 
nen Fällen  alterirt  wird. 

Der  Umstand,  ob  Syphilis  oder  Erkältungen  die  Causa  nocens 
brachten,  scheint  nicht  von  wesentlicher  Bedeutung  zu  sein;  in  einem 
Falle,  wo  die  Krankheit  entschieden  auf  chronische  Erkältungsgele- 
genheiten, mit  Ausschluss  von  Lues,  geschoben  wurde,  war  die  Sen- 
sibilität jenes  Nervengebietes  in  ziemlich  hochgradigem  und  ausge- 
breitetem Masse  gestört,  in   einem   anderen  Falle   gar  nicht  alterirt. 

Dnter  den  13  Fällen  von  Lues  in  der  Vorgeschichte  sahen  wir 
ebenfalls  mehrere  mit  hochgradigen,  andere  mit  kaum  nennenswerthen 
Störungen  der  Sensibilität  im  Plexus  pudendo -haemorrhoidaiis  et 
coccygeus,  und  ein  ähnliches  Resultat  erhalten  wir  bei  Betrachtung 
der  übrig  bleibenden  5  Fälle,  wo  weder  Syphilis  noch  Erkältungen 
als  ätiologisches  Moment  der  Krankheit  eruirt  werden  konnten. 

25* 
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worden.  Aber  es  sind  diese  Beobacbtangen  bei  kritischer  PrüfioDg 
gerade  in  Bezug  auf  den  anatomischen  Befund  so  unrein  and  con- 
plicirt,  dass  die  Lehre  von  der  Poliomyelitis  ant.  chronica  durch  die- 
selben nicht  genügend  fundirt  ist.  Ebenso  ist  der  Dejerine'scbe^J 
Fall  wegen  der  dem  Bifde  der  Poliomyelitis  anterior  keineswegs  genau 
entsprechenden  klinischen  Erscheinungen  bezuglich  seiner  Beweiskraft 
mit  Recht  angefochten  worden  [Risenlohr*^)]. 

So  ist  es  denn  von  allen  Forschern,  welche  in  den  letzten  Jahren 
diesen  Gegenstand  besprochen  haben,  als  wunschenswerth  nod  erfor- 
derlich anerkannt  worden,  durch  neue  reine  Beobachtungen  und  ex- 
acte  Untersuchungen  eine  solidere  pathologisch-anatomische  GruDdiage 
für  diese  Krankheitsform  zu  schaffen,  um  so  mehr  als  die  in  immer 
reicherer  Anzahl  gesammelten  Erfahrungen  über  die  durch  Polyoeo- 
ritis  bedingten  atrophischen  Lähmungen  das  Gebiet  der  Poliomyelitis 
anterior  subacuta  et  chronica  mehr  und  mehr  einzuschränken  drohten. 

Ich  freue  mich,  durch  die  Mittheilung  des  folgenden,  lange  Zeit 
und  gründlich  beobachteten  und  post  mortem  eingehend  untersachten 
Krankheitsfalles  der  Lehre  von  der  Poliomyelitis  anterior  chronica 
eine  festere  Stütze  geben  zu  können. 

Kjranlceiiafesoliiolite« 

Frau  Larkowsky,  52  Jahre  alt. 

Beginn  der  Krankheit:  August  1883;  Datum  der  Aufnahme:  4.  Fe- 
bruar 1885.    Tod:    19.  December  1886. 

Anamnese:  Frau  L.  war  immer  gesund,  weiss  sich  keiner  Krankheit 
zu  entsinnen. 

Im  August  1883  verspürte  sie  eine  Schwäche  im  rechten  Arme,  konnte 
schwere  Gegenstände  nicht  mehr  in  der  rechten  Hand  tragen,  nach  14  Tagen 
wurde  das  linke  Bein  ergriffen,  es  war  ihr,  als  ob  ein  schweres  Gewicht 
an  den  Fuss  gebunden  wäre  und  konnte  sie  diese  Extremität  nur  mit  Mähe 
vom  Boden  fortbringen.  Ende  December  wurde  auch  der  linke  Arm  befallen 
und  diesem  folgte  in  den  ersten  Tagen  des  Januar  1884  die  rechte  UDte^ 
extremität. 

Die  Schwäche  nahm  langsam  und  stetig  zu  und  verband  sich  mit 
Zuckungen  (fibrillärem  Zittern)  in  den  ergriffenen  Muskeln.  Patientin 
bemerkte  selbst,  dass  die  Extremitäten  mehr  und  mehr  abmagerten. 

Bis  zum  Ootober  1884  war  sie  noch  im  Stande,  ihrem  Hausbalte  Tor- 
zustehen.     Nun  aber  wurde  sie  ganz  hülflos,  sie  konnte  sich  nur  mit  grosser 


*)  Atrophie  muscolaire  et  paraplegie  dans  un  cas  de  syphilis  maligna 
präcoce.    Arch.  de  Physiol.  1876.  p.  430. 

**}  Zar  Gasnistik  der  subacuten  vorderen  Spinallähmung.    Dieses  Archir 
Bd.  VII.  1877. 
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AnatTengiing  ein  paar  Schritte  bewegen,  indem  sie  das  linke  Bein  stark  naoh- 
scbleifte.  Sich  za  waschen,  anzukleiden  etc.  war  sie  nicht  mehr  im  Stande, 
die  Speisen  konnte  sie  nnr  dann  zum  Hunde  fuhren,  wenn  sie  die  Arme  auf 
einen  hohen  Tisch  aufstützte. 

Das  Gefühl  war  immer  ganz  normal,  auch  fehlten  Schmerzen  durchaus. 
Die  Function  der  Sinnesorgane  blieb  stets  ungestört,  ebenso  functionirten  die 
Sphincteren  zu  jeder  Zeit  normal. 

Kauen  und  Schlingen  ging  gut  von  Statten;  ebenso  war  die  Athmung 
nicht  behindert. 

In  der  Familie  der  Patientin  sind  Nerven-  und  Geisteskrankheiten  nicht 
Torgekommen. 

Status  5.  Februar  1885:    Die  Patientin  ist  bei  freiem  Sensorium. 

Psychische  Anomalien  treten  nicht  hervor. 

Der  Schädelbau  bietet  nichts  Besonderes. 

Pupillen  gleichweit,  roittelweit,  von  guter  Licht-  und  Gonvergenzreac- 
lion,  die  Beweglichkeit  der  Balbi  nach  allen  Richtungen  erhallen. 

Ophthalmoskopisch  (Dr.  Uhthoff):  Normaler  Befund. 

Sehen,  Hören,  Riechen.  Schmecken  ohne  Störung. 

Im  Gesichte  keine  Asymmetrie,  Gesichtsmuskeln  von  freier  Beweg- 
lichkeit; leichtes  fibrilläres  Zittern. 

Sprache  und  Stimme  nicht  verändert: 

Keine  Respirationsbeschwerden. 

Die  Zunge  tritt  gerade  hervor,  hat  ein  gutes  Volumen,  bewegt  sich 
nach  allen  Richtungen  ohne  Hinderniss,  ein  wenig  fibriilär-zittemd. 

Brust,  Bauch  und  Rücken  fleckig- braunroth  verfärbt  und  vielfach  pig- 
mentirt  durch  früher  angewandten  Baunscheidtismas. 

Schultergegend  beiderseits  massig  abgeflacht,  das  Acromion  springt 
spitzig  vor  und  ist  von  wenig  Weichtheilen  bedeckt. 

In  den  oberen  Partien  der  Cucullares  beobachtet  man  ein  fortdauerndes 
fibrilläres  Zittern. 

Die  Gegend  des  Schultergelenks  ist  beiderseits  etwas  abgeflacht.  Der 
Oberarm  ist  nicht  besonders  abgemagert,  aber  auffallend  gleich  massig  ge- 
rundet, ohne  deutliches  Hervortreten  der  Huskelconturen. 

Der  Unterarm  ist  im  Ganzen  flach,  besonders  die  Streckseite. 

Die  Hand  ist  im  Handgelenk  ulnarwärts  gewandt,  von  den  Fingern  ist 
der  IL  und  V.  im  Metacarpophalangealgelenk  gestreckt,  die  übrigen  gebeugt, 
der  Daumen  abducirt.  Daumen-  und  Kleinfingerballen  zwar  von  dürftigem 
Volumen,  aber  weder  diese  Gegend,  noch  die  der  Spatia  interossea  tief  ein- 
gesunken. 

Für  den  Aspectus  bieten  rechte  Oberextremität  und  linke  Oberextremität 
ungefähr  dieselben  Verhältnisse. 

Die  passiven  Bewegungen  sind  in  den  Gelenken  der  oberen  Extre- 
mitäten nicht  behindert. 

Muskeln  und  Nervenstämme  der  oberen  Extremitäten  nicht  pathologisch 
druckschmerzhaft. 
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Fanotion.  Linke  Oberextremitat:  Im  Sohultergelenk  fehlt  die 
Abdaciion  vollständig,  während  die  Addaction  des  passiv  erhobenen  Armes 
erhalten  ist.  Bewegungen  des  Oberarms  in  sagittaler  Riohtang  in  geringer 
Ausdehnung  erhalten.    Achselzacken  gut  aasführbar. 

Beugung  im  Ellenbogengelenk  ganz  erheblich  beeinträchtigt  und  nur 
dann  überhaupt  möglich,  wenn  Patientin  gleichzeitig  Hand  and  Finger  stark 
beugt  und  die  Hand  in  pronirte  Stellung  bringt.  Biceps  and  Brachialis 
internus  wirken  gar  nicht,  Supinator  longus  äusserst  mangel- 
haft. Streckung  im  Ellenbogengelenk  hinreichend  kräftig.  Pro-  und  Sapi- 
nation  ist  erhalten,  wenn  auch  beschränkt  and  kraftarm,  Beugung  im  Hand- 
gelenk zwar  erhalten,  aber  sichtlich  erschwert,  Patientin  muss  hiebei  aach 
die  Finger  beugen.  Die  Streckung  der  Hand  kommt  nur  ganz  träge  und  kraft- 
los zu  Stande.    Hyperextension  überhaupt  nicht  möglich. 

Von  den  Fingern  wird  nur  der  zweite  und  fünfte  in  den  Hetackrpopha 
langealgelenken  gestreckt.  Auch  die  Streckung  der  Bndphalangen  ist  er- 
schwert, besonders  für  den  3.  und  4.  Finger.  Beugung  der  Finger  in  den 
Interpbalangealgelenken  gut  ausführbar,  auch  die  Spreizung  und  Addnction 
ist  erhalten,  nur  III  und  IV  werden  unvollkommen  aneinander  addnoirt.  Alle 
Bewegungen  des  Daumens  erhalten.    Händedruck  merklich  abgeschwächt. 

Rechte  Oberextremitat.  Scliultergelenk:  Abduction  nur  in  ge- 
ringer Ausdehnung  möglich,  Adduction  ziemlich  gut,  auch  die  Rotationsbewe- 
gungen leidlich. 

Beugung  im  Ellenbogengelenk  ausführbar,  und  zwar  treten  Biceps, 
Brachialis  internus  und  Sup.  long,  in  Wirksamkeit,  aber  mit  geringer  Kraft 

Streckung  des  Unterarms  möglich,  doch  etwas  weniger  kräftig  als  links. 

Pro-  und  Supination  unkräftig,  Streckung  im  Handgelenk  nar  in  ge- 
ringer Ausdehnung  und  kraftlos,  Beugung  der  Hand  nur  bei  gleichzeitiger 
Beugung  der  Finger.  Die  Finger  werden  in  den  Metacarpophalangealgelenken 
nicht  vollständig  gestreckt,  auch  die  Endphalangen  des  II.,  III.  und  lY.  Fin- 
gers können  nicht  vollständig  gestreckt  werden.  Spreizung  und  Addaction 
der  Finger  ist  erhalten,  nur  kann  der  V.  an  den  IV.  nicht  vollständig  heran- 
gebracht werden.  Die  Abduction  des  Daumens  ist  beschränkt,  die  übrigen 
Bewegungen  des  Daumens  frei.    Händedruck  schwach. 

Elektrische  Prüfung:  (Dieselbe  folgt  hier  ohne  genauere  Angaben 
in  Zahlenwerthen ,  eine  exactere  Untersuchung  mit  absolutem  Galyanometer 
wurde  später  ausgeführt  und  wird  unten  angeführt  werden.) 

Linke  Oberextremitat.  Vom  Erb 'sehen  Punkt  bei  starken  faradiscben 
Strömen  nur  eine  schwache  Zuckung  des  M.  biceps  und  eine  spurweise Con- 
traction  des  M.  deltoideus,  brach,  int.  et  supin.  long. 

Erregbarkeit  des  N.  medianus  nicht  wesentlich  herabgesetzt 

N.  radialis  am  Oberarm  gereizt,  bleibt  auch  bei  starken  Strömen  uo- 
erregt.    Nur  der  M.  triceps  contrahirt  sich  stark. 

N.  ulnaris  reagirt  ziemlich  prompt. 

Directe  faradische  Reizung:  M.  cucull..  rhomboid.,  levat.  angali  scapu- 
lae,  teres  major  und  latissimus  dorsi  contrahiren  sich  gut. 
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M.  deltoidens  auch  bei  starken  Strömen  nnr  partiell  and  ohne  looo- 
motorischen  Effect.  Biceps,  Brachialis  internus  reagiren  aaf  starke 
Ströme  nur  mil  sehr  schwacher  Contraction,  ebenso  M.  snpinator  longa s. 

Strecker  am  Unterarm  bei  sehr  starken  Strömen  stamm. 

M.  triceps  sowie  Beager  der  Hand  and  Finger  von  guter  Erregbarkeit. 

Opponens  and  Adductor  poUicis  von  gater  Reaction.  Bei  Reizang  der 
Interossei  kommt  es  zwar  zar  Abdaction  der  Finger,  aber  nicht  zar  Streckung 
der  Eodphalangen. 

Galvanisch:  Vom  Erhaschen  Punkt  nar  schwacher  Effect  auf  H.  del- 
toid.,  biceps  and  Brach,  int. 

N.  medianas  gut  erregbar.  N.  radialis:  bei  starken  Strömen  nur 
Streckung  des  Daumens  und  der  Basalphalange  des  Zeigefingers. 

Bei  Reizang  des  N.  alnaris  sieht  man  eine  kräftige  Anspannung  des 
M.  aloaris  intern,  sowie  eine  Streckung  der  Endphalangen  der  Zeigefinger,  — 
kein  weiterer  Effect. 

Direct  galvanisch:  M.  cucnllaris  blitzförmige  KSZ,  ebenso  levat.  an- 
guli  scap.  and  rhomboid. 

Triceps:  blitzförmige  KSZ.  H.  deltoid.  KSZ  >  ASZ,  aber  träge. 
Biceps  and  Brach,  int.  sehr  träge  ASZ  >  KSZ.  Ebenso  Sapinator  Ion- 
gus,  aber  nur  schwache  ASZ. 

Extensores  carp.  rad.  und  Exteos.  digit.  commun.  ASZ  >  KaSZ,  ex- 
quisit träge,  Abduct.  poUicis  zeigt  normale  blitzförmige  KSZ. 

Beuger  der  Hand  and  Finger:    blitzförmige  KSZ. 

Interossei  direct  galvanisch  bei  unseren  Stromstärken  nar  schwach 
erregbar,  Zuckung  etwas  träge,  aber  KSZ  aberwiegend. 

Rechte  Obere xtremi tat.  Vom  Erbrechen  Punkt  sind  bei  mittel- 
starkem Strom  Zuckungen  in  den  betreffenden  Muskeln  zu  erzielen. 

N.  medianas  und  alnaris  von  guter  Erregbarkeit. 

Vom  N.  rad.  aus  Wirkung  auf  M.  triceps,  ulnaris  externns  and  eine 
schwache  Gontraction  des  Ext.  dig.  commun.  zu  erzielen. 

Direct  faradisch:  Gacullaris,Deltoideas  gat  erregbar,  vom  letzteren 
ist  nur  die  vordere  (clavicaläre)  Partie  in  der  Erregbarkeit  herabgesetzt. 

Triceps  normal,  Biceps  contrahirt  sich  nur  wenig,  etwas  besser  der 
Brachialis  internus  und  Sapinator  longus. 

Die  Strecker  am  Unterarm  contrabiren  sich,  aber  die  Extensores  carpi 
und  Extensores  dig.  commun.  nur  sehr  schwach.  Extensor  poUicis  von  guter 
Erregbarkeit,  Abductor  poUicis  longas  yon  geringer. 

Die  Interossei  reagiren  nur  sparweise. 

Opponens  and  Addactor  pollicis  gut  erregbar,  ebenso  die  Beager  der 
Hand  und  der  Finger. 

Oalyanisch:  Vom  Erhaschen  Punkt  kräftige  blitzförmige  Zuckung  des 
M.  deltoid., schwächere  des  Biceps,  Supinat.  longas  und  Brach,  int., 
N.  med.  und  alnaris  von  guter  Erregbarkeit. 

N.  radialis:  Bei  stärkeren  Strömen  Wirkung  auf  alle  Strecker,  wenn 
auch  geringe;  nar  fehlt  die  Abduction  des  Daumens, 
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Direct  galvaDiach:    In  einem  Theile  des  M.  deltoideus  bliUformige 
KSZ,  in  einem  anderen  Iräge  ASZ. 

Im  M.  CQcnl].  nnd  trioeps  bliteförmige  KSZ  >  ASZ. 

Im  Biceps  langgezogene  KSZ  >  ASZ. 

SapJn.  longus  KSZ  >  ASZ,  der  Haskel  bleibt  lange  contrahirt 
und  flacht  sieb  erst  allmälig  wieder  ab. 

Strecker  der  Hand  und  Finger:  blitzformige,  aber  schwache  KSZ  >  ASZ. 

Interossei  Oberhaupt  nur  schwach,  aber  von  normaler  Formel. 

Daumenballen:  etwas  träge,  aber  Ueberwigen  der  KSZ. 

Beuger  der  Hand  und  Finger  von  normaler  Erregbarkeit. 

Sensibilität  der  oberen  Extremitäten:  Berührung,  Druck,  8chmeI^ 
hafte  Reize,  Kalt  nnd  Warm  wird  allerorts  gut  wahrgenommen. 

Die  Empfindung  wird  als  deutlich  und  nicht  von  der  Norm  abweichend 
bezeichnet. 

Passiv  vorgenommeoe  Stellungsveränderungen  werden  exact  geschaUU 

Puls  von  gewöhnlicher  Frequenz,  etwas  klein,  Respiration  nicht  be- 
schleunigt.   Die  Bauchpresse  wirkt  gut. 

Die  Blasen-  und  Hastdarmfunction  ist  in  keiner  Weise  gestört. 

Patientin  kann  sich  nur  mühsam  mit  Unterstätzung  der  Arme  ans  der 
Rückenlage  in  die  sitzende  Stellung  bringen. 

Die  Beine  sind  im  Ganzen  wenig  voluminös,  bei  leidlich  entwickeltem 
Panniculus  adiposus.  Auflfalliger  Schwund  einzelner  Muskeln  durch  den  Aspec- 
tus  nicht  zu  constatireo. 

Keine  Spur  von  Muskelsteifigkeit;  im  Gegentheil  lassen  sich  die 
passiven  Bewegungen  ohne  jede  Muskelhemmung  ausführen. 

Kniephänomene  beiderseits  von  normaler  Stärke. 

Kein  Patellarclonus. 

Kein  Fusszittern. 

Active  Bewegungen.  Rechte  Unterextremität.  Im  Hüftgelenk 
sind  die  Bewegungen  nach  allen  Richtungen  erhalten,  aber  etwas  beschrankt 
und  geschwächt.  Dasselbe  gilt  für  die  Beugung  und  Streckung  im  Kniege- 
lenk, die  zwar  in  ganzer  Ausdehnung  aber  kraftlos  ausgeführt  wird. 

Im  Fussgelenk  fehlt  die  Streckbewegung,  die  Ab-  und  Adduc- 
tion  vollständig. 

Dasselbe  gilt  für  die  Streckung  der  Zehen.  Plantarflexion^  des 
Fasses  und  der  Zehen  ist  jedoch  erhalten. 

Die  linke  Unterextremität  verhält  sich  bezüglich  der  Motilität  fast 
genau  wie  die  rechte. 

Patientin  kann  ohne  Unterstützung  ein  paar  Schritte  durchs  Zimmer 
gehen,  hierbei  fällt  der  Hauptantheil  der  Bewegungen  auf  die  Muekulator  des 
Beckengürtels,  während  im  Kniegelenke  das  Mass  der  activen  Bewegung  eis 
sehr  geringes  ist  und  die  Füsse  fast  ausschliesslich  der  Schwere  folgend  beim 
Pendeln  des  Beines  schlaff  herabfallen.  Der  Oberkörper  wird  stark  nach  der 
Seite  des  ruhenden  Beines  geneigt. 

Elektrische  Erregbarkeit:    Die  Untersuchung    der  Nerven  und 
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Muskeln  der  linken  Unterextremilat  ergiebt  bei  im  Wesentliohen  normalen  Ver- 
halten des  Gruralis-,  Obtnratorias-  und  Tibialis  posticas- Gebietes  typisohe 
and  complete  Entartangsreaction  im  Bereioh  des  Nervus  pero- 
nens  (nar  der  Maso.  peron.  longas  zeigt  nooh  Sparen  faradisoher  Erreg- 
barkeit). 

Zo  ungefähr  demseiben  Ergebnisse  fuhrt  die  elektrische  Prüfung  der 
rechten  Unterextremitat,  nur  dass  hier  M.  tibialis  anticus  und  Extens.  digit. 
communis  erst  bei  starken  Strömen  eine  schwache  träge  ASZ  zeigen.  Patien- 
tin ist  überaus  empündlich  gegen  die  elektrische  Reizung  und  schreit  laat  auf. 

12.  Februar  1885.  Sensibilität  an  den  unteren  Extremitäten  für 
alle  Reizqaalitäten  erhalten;  auch  das  Lagegefühl  ist  nicht  beeinträchtigt. 

5.  Mai.  Die  Schwäche  der  Extremitäten  hat  zugenommen; 
dagegen  sind  keinerlei  Beschwerden  im  Bereich  der  Hirnnerven  aufgetreten. 
Abdaction  im  linken  Schaltergelenk  ganz  aufgehoben,  ebenso  Beugung  im 
Ellenbogengelenk  und  Streckung  der  Hand.  Die  Bndphahtngen  des  Mittel- 
fingers können  nicht  gestreckt  werden.  Beugung  der  Finger  ganz  kräftig. 
Daumenbeweglichkeit  erhalten. 

Auch  der  rechte  Arm  kann  nicht  abducirt  werden.  Beim  Versuch,  den 
Unterarm  gegen  den  Oberarm  zu  beugen,  pronirt  und  beugt  Patientin  zuerst 
Hand  und  Finger  und  erwirkt  so  eine  minimale  Beugung  im  Bllenbogengelenk. 
Aach  die  Streckung  ist  sehr  mangelhaft.  Stiekung  im  Handgelenk  ganz  un- 
vollständig, besser  die  Beugung,  aber  kraftlos.  In  den  Metacarpophalangeal- 
gelenken  werden  nur  II.  und  V.  Finger  vollständig  gestreckt;  Streckung  der 
Endphalangen  nur  am  V.  Finger  erhalten.  Beugung  ziemlich  kräftig,  Dau- 
monbewegung  erhalten,  aber  kraftlos. 

Sensibilität  normal. 

Rechte  Unterextremitat.  Die  Gegend  der  Streckmuskeln  am 
Unterschenkel  bietet  der  tastenden  Hand  nicht  das  Gefühl  der  Muskelsabstanz, 
sondern  fahlt  sich  derbe  an. 

Eine  Beschränkung  der  passiven  Beweglichkeit  besteht  nirgends,  nur  ist 
die  Achillessehne  abnorm  gespannt  und  setzt  der  Dorsalflexion  des  Fusses 
Widerstand  entgegen. 

Im  Hüftgelenk  nur  geringe  Rotation  erhalten,  alle  anderen  Bewegungen 
aufgehoben.  Im  Kniegelenk  fehlt  die  Beugung  fast  vollständig,  die  Streckung 
ist  ausführbar.  Kniephänomen  deutlich  vorhanden.  Im  Fussgelenk  fehlt  jede 
Streckbewegung,  ebenso  die  der  Zehen;  Beugung  erhalten.  Ganz  genau  so 
verhält  sich  die  Motilität  der  linken  Unterextremitat. 

Juli  1885.    Patientin  kann  nicht  mehr  stehen  und  gehen. 

Linke  Unterextremitat.  Elektrische  Prüfung.  N.  cruralis  und 
N.  obturat.  jetzt  bei  den  stärksten  faradischen  Strömen  uner- 
regbar. Bei  directer  faradischer  Reizung  erhält  man  im  Quadriceps  nur 
beim  Aufsetzen  der  Elektrode  in  der  Mitte  des  Längsverlaafs  eine  schwache 
Zackung  und  nur  an  ganz  circumscripter  Stelle. 

Auch  in  den  Adductoren  nur  spurweise  Zuckang.  Muskulatur  der  Hin- 
terfläche des  Oberschenkels  stumm.     Von  den  Streckmuskeln  zeigt  der  Peron, 
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long,  eine  spnrweise  träge  Zuokang.  Wadenmoskeln  yom  Nenr  ans  nodi 
erregbar. 

Qalyaniscb :  N.  ororalis  anerregbar,  ebenso  N.  peroneus.  Reizang  des 
N.  tibial.  post.  fäbrt  noch  zu  einer  sohwachen  Gontraction  der  Wadenmoskeln. 

Qoadriceps-  und  Addactoren  direct  galvanisch  nicht  erregbar,  ebenso 
wenig  Biceps,  Semimembranosus  and  Seoiitendinosas. 

Wadenniuskeln :  träge  ASZ  >  KSZ,  ebenso  M.  tib.  anticas. 

28.  Jali.    Kniephänomen  nicht  niehr  zu  erzielen. 

Die  elektrische  Untersuchung  der  rechten  Unterextremität  ergiebt 
ausser  den  bereits  geschilderten  Veränderungen  jetzt  auch  Herabsetzung  der 
Erregbarkeit  im  Gebiet  des  Grnralis  und  Obturatorius. 

9.  Februar  1886.  Eine  heute  vorgenommene  elektrische  Prüfung  lehrt, 
dass  an  beiden  Unterextremitäten  die  elektrische  Erregbarkeit 
fast  in  allen  Nervengebieten  aufgehoben  ist.  In  den  Addootores  des 
Oberschenkels  sowie  in  den  Wadenmuskeln  sieht  man  bei  stärksten  Strömen 
ein  leichtes  Flimmern.  Entartungsreaction  tritt  nicht  mehr  deutlich  in  dl« 
Erscheinung. 

Auffallend  ist  die  grosse  Schmerzempfindlichkeit  der  Patientin  gegen 
elektrische  Reizung. 

18.  Mai.    Keine  Schmerzen,  keine  Paräathesien. 

Die  Unterextremitäten  liegen  auswärts  rotirt,  in  den  Fuss-  und  Zehen- 
gelenken stark  plantarflectirt.  Die  Haut  ist  trocken,  doch  kommt  es  ab  und 
zu  noch  zur  Schweissecretion.    Epidermis  schilfert  sich  kleienförmig  ab. 

In  der  Gegend  der  Malleol.  ext.  beiderseits  leichtes  Oedem. 

Im  Kniegelenk  ist  die  passive  Beugung  beiderseits  nicht  mehr  ganz  aus- 
führbar. 

Kniephänomen  fehlt  beiderseits,  ebenso  Achillessehnenphänomen. 

Beim  Bestreichen  der  linken  Fusssohle  erhält  man  eine  geringe  Coo- 
traction  des  Quadriceps  und  der  Becken muskeln,  aber  keine  Spur  von  Dors&l- 
flexion  des  Fusses.    Rechts  nur  eine  geringe  Anspannung  der  Beckenmuskeln. 

Wird  die  Patientin  aufgefordert,  eine  Bewegung  der  unteren  Extremi- 
täten auszufuhren,  so  sieht  man  leichte  Beckenverschiebungen,  aber  das  ist 
alles;  auch  der  Quadriceps  ist  ganz  gelähmt.  Patientin  kann  die  Körperlage, 
die  sie  einmal  innehat,  nicht  im  geringsten  ändern. 

Gefühl  durchaus  erhalten ;  Nadelstiche  sehr  lebhaft  schmerzend. 

Warm  und  Kalt  wird  fein  unterschieden,  schon  Anhauchen  und  Anbla- 
sen ;  Lageveränderungen  exact  erkannt. 

Auf  dem  Rücken  der  rechten  Hand  leichtes  Oedem.  Ab  und  zu  kommt 
es  zu  fibriilären  Zuckungen,  die  noch  so  stark  sind,  dass  sie  den  Daumen  und 
auch  wohl  den  Oberarm  in  leicht  zitternde  Bewegung  versetzen. 

Im  linken  Schultergelenk  ist  die  Abduction  auch  passiv  nicht  ganz  aus- 
führbar, der  Widerstand  liegt  im  Gelenk  selbst. 

Von  der  Sehne  des  Triceps  erliält  man  durch  Beklopfen  noch  eine 
schwache  Zuckung,  doch  nicht  von  der  des  Sup.  longus. 

Im  rechten  Schulter-  und  Ellenbogengelenk  fehlt  die  active  Beweglichkeit 
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ganz,  im  Hand-  nnd  in  den  Fingergelenken  ist  nur  eine  geringe  kraftlose 
Beugung  erhalten.  Die  Bas  alphalangen  der  Finger  können  eine  Spur  gestreckt 
werden.    Daumen  ganz  gelähmt. 

Ebenso  stark  ist  die  linke  Oberextremitat  betroffen. 

Bewegungen  im  Facialisgebiet  zwar  erhalten,  aber  von  einem  fibril- 
lären  Zittern  begleitet. 

Patientin  kann  zwar  den  Kopf  nach  allen  Richtungen  bewegen,  aber 
sie  neigt  ihn  nach  vorn  nur  mit  sehr  geringer  Kraft,  nach  hinten  recht  kräftig. 
Aach  ist  die  Kraft,  mit  der  der  Kopf  um  die  Verticallaxe  gedreht  wird,  nur 
eine  sehr  geringe. 

Ein  in  den  Mundwinkel  eingeführter  Finger  wird  kräftig  angesogen. 

Elektrische  Prüfung  September  1886  (absolutes  Galvanometer). 

Rechte  Oberextremitat.  Faradisch:  Vom  Erhaschen  Punkte  bei 
7  Ra  spnrweise  Contraction  der  M.  deltoid.  und  biceps,  bei  Steigerung  auch 
minimale  Contraction  des  Sup.  long.,  kein  locomotorischer  Effect. 

Medianus:  9,5  Ra  geringe  Contraction  der  Fingerbeuger,  bei  7  Ra 
kein  weiterer  Frfolg. 

^.  rad.  bei  stärksten  Strömen  unerregbar. 

N.  ulnaris.  11,8  Ra  leichte  Contraction  des  H.  ulnar,  intern.;  bei 
Steigerung  bis  auf  6  Ra  kein  weiterer  Effect. 

M.  cucullaris:  Bei  8,5  noch  schwach. 

M.  deltoid.  bei  7  Ra  spurweise. 

M.  triceps  bei  1 2  Ra  deutlich. 

Biceps,  Brach,  int.  und  Sup.  long,  bei  sehr  starken  Strömen  stumm. 

Von  den  Streckern  der  Hand  und  Finger  contrahirt  sich  nur  der  Abduct. 
poli.  longos  —  alle  übrigen  stumm. 

Flexor  carpi  rad.  bei  8,5  Ra  schwach,  Fingerbeuger  nur  spurweise. 

Interossei  un erregbar. 

Galvanisch  (Elektrodendurchmesser  3—4  Ctm.).  Erb'schei  Punkt 
50  El.  =  7,5  M.A.,  schwache  KaSZ  im  M.  delt.,  bei  Steigerung  auf  60  El. 
r=s  10  Ma.  nichts  weiter. 

N.  med.  55  El.  =  6  M.-A.  schwache  Zuckung  der  Fingerbeuger. 

N.  rad.  60  El.  =  12  M.-A.  ohne  Effect. 

N.  ulnar.  55  El.  =  8  M.-A.  Contraction  des  Ulnaris  internus,  bei 
Steigerung  keine  Wirkung  der  Interossei. 

Direct  galvanisch  (Ed.  =  5  Ctm.)  M.  cucullaris  45  El.  =  5  M.-A., 
trage  ASZ  >  KSZ. 

M.  delt.  50  El.  =  8,5  M.-A.,  träge,  ASZ  >  KSZ. 

M.  triceps  35  El.  =  4  M.-A.,  KSZ,  blitzförmig. 

M.  biceps  50  El.  =  7,5  M.>A.,  träge  ASZ. 

Extens.  carp.  rad.  60  El.  ==  9  M.-A.  stumm. 

Abduct.  poU.  long.  45  El.  =  8  M.-A.,  träge  KaSZ. 

Flexor.  dig.  subl.  et  prof.  50  El.  =  8  M.-A.,  träge  ASZ. 

Opponens  et  Abduct.  poll.  brevia  60  El.  =  7.5  M.-A..  träge  KSZ. 
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29.  Ociober  1886.  Patientin  klagt,  dass  ihr  die  »Kinnbacken*  schwer 
werden.  Es  läset  sich  anoh  objectiv  feststellen,  dass  Kieferschloss  und 
Oeffnang  oiit  wenig  Kraft  aasgefährt  werden.  Gegenwärtig  besteht  ein 
geringes  Zittern  des  Unterkiefers,  welches  von  der  Patientin  auf  Frost  be- 
zogen wird. 

Die  Kiefermnskalatür  ist  faradisch  gut  erregbar.  —  Bei  sehr 
starken  Strömen  erhält  man  weder  eine  Contraction  der  Hm.  pectorales  noch 
cucullares,  and  ron  den  Muskeln  an  der  Vorderfläciie  des  Halses  sieht  man  fast 
nur  das  Platysma  myoides  in  Anspannung  gerathen,  während  Sternocleido- 
mastoidei,  Scalen!  etc.  sich  nicht  rühren. 

Respiration  rein  abdominal,  es  lässt  sich  nur  eine  Actioc  des 
Zwerchfells  und  der  Bauchmuskeln  constaiiren,  nicht  die  geringste  Er- 
weiterung der  oberen  Thoraxpartien. 

Nach  der  elektrischen  Prüfung  beträgt  die  Pulsfrequenz  140  and  ist 
der  Puls  auffallend  klein. 

Patientin  hat  fortdauernd  die  passive  Rückenlage  inne,  auch  die  tiefe 
Inspiration  beschränkt  sich  auf  das  Herabtreten  des  Zwerchfells.  Herztöne 
rein,  Puls  noch  gegenwärtig  (nach  einer  Stunde?)  auf  120  beschleunigt  und 
sehr  klein. 

Fordert  man  die  Patientin  auf,  den  Kopf  nach  ?om  zu  neigen,  so  sieht 
man  das  Platysma  sich  anspannen,  aber  ohne  wesentlichen  Effect.  Uebrigeos 
springt  hierbei  auch  die  Stern alportion  des  Stemocieidomastoideus  etwas  her- 
vor. Wird  Patientin  durch  fremde  Hülfe  in  die  sitzende  Stellung  gebracht,  so 
ist  sie  im  Stande,  das  Kinn  activ  etwas  auf  die  Brust  zu  neigen,  aber  mit 
sehr  geringer  Kraft    Neigung  nach  hinten  und  Drehung  mit  leidlicher  Kraft 

Schlucken  unbehindert.  Finger  wird  im  Munde  mit  guter  Kraft 
angesogen. 

Zunge  zittert  zwar  etwas  fibrillär,  ist  aber  gut  beweglich.  Keine 
snbjectiyen  Athembeschwerden. 

16.  December.  Heute  hatte  Patientin  einen  Erstickungsanfall.  Sie 
sass,  nach  Athem  ringend  da,  schnappte  nach  Luft,  ohne  dass  man  eine  be- 
sondere Thätigkeit  der  Auxiliärmuskeln  constatiren  konnte  (Lähmung  der- 
selben?). Sie  ist  auch  gegenwärtig  bei  Luftmangel,  Athmung  ausschliess- 
lich durch  Zwerchfell,  Lippen  stark  cyanotisch.    Resp.  38. 

Patientin  klagt  besonders,  dass  sie  nicht  abhusten  könne,  was  sich 
auch  bestätigt  —  sie  kann  nicht  einmal  die  Nase  schnauben. 

Die  Patientin  stirbt  am  19.  December  Abends  11  Ohr. 

Obduction  am  21.  December  Morgens  1 1  Uhr. 

Sectionsbefnnd:  Kleine  weibliche  Leiche.    Kein  Decubitus. 

Schädel  klein,  dolichocephal.   Hirnhäute  bieten  nichts  Abnormes. 

Qehirn  auffallend  klein.  Windungen  gut  ausgeprägt.  Graue  und 
weisse  Substanz  von  gutem  Blntgehalt.  Keine  Herderkrankung.  Vestrittel 
nicht  erweitert. 

Arterien  der  Basis  zartwandig  und  durchgängig. 

Gehirnnerven  schön  weiss. 
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Ueberall  sehr  reiohliobes  Pannioulas  adiposas. 

Die  Körpermuskulaiar  zeigt  erbebliche  Veränderungen. 

Pectorales  zwar  ziemlich  gut  geröthet,  aber  stark  verdünnt,  nament- 
lich Pectoralis  major,  der  in  einzelnen  Partien  selbst  durchscheinend  ist. 

Stark  atrophirt  sind  die  Muscnli  intercostales,  sie  haben  ein 
blassgelbröthliches  Aussehen.  Betrachtlich  verdünnt  sind  auch  dieBauch- 
mnskeln  und  von  blassrosarotber  Färbung. 

Die  Muskeln  der  rechten  Oberextremität  haben  zum  grossen  Theil  noch 
ein  leidliches  Volumen,  sind  aber  nicht  roth  gefärbt,  sondern  rosa  bis  gelb- 
röthlich.  Stark  verdünnt  ist  der  M.  deltoideus,  der  das  unterliegende 
Gewebe,  durchschimmern  lässt.  Es  ist  vielfach  von  reingelben  Streifen  durch- 
setzt. Die  Muskeln  des  Unterarms  sind  erheblich  verändert;  die  kleinen  Hand- 
muskeln werden  aus  äusseren  Gründen  nicht  freigelegt. 

Die  Nerven  der  rechten  Oberexkemität  haben  bis  in  ihre  Verzweigungen 
eine  schön  weisse  Farbe  und  sind  nicht  meridich  verdünnt. 

Sehr  stark  atrophirt  ist  der  Musculus  ileopsoas. 

Die  Muskeln  der  rechten  Untereztremität  bieten  im  Allgemeinen 
dieselbe  Beschaffenheit  wie  die  der  rechten  Oberextremität.  Am  stärksten  ent- 
artet erscheint  der  Sartorias  und  die  Untersohenkelmuskulatur.  Die 
letztere  ist  in  ein  derbes,  zähes  Gewebe  verwandelt,  das  auf  dem  Durchschnitt 
von  fettigen  und  fibrösen  Streifen  durchsetzt  Ist.  Was  von  Muskelfleisch  er- 
halten ist,  sieht  hühnerfleischfarben  aus. 

Zwischen  die  Muskeln  dringt  überall  reichliches  Fettgewebe. 

Rückenmark  im  Ganzen  dünn,  von  zarten,  nicht  veränderten  Häuten 
umgeben. 

Hintere  Wurzeln  weiss,  vordere  fast  durchweg  grau  und  stark 
verdünnt.  Auf  dem  Querschnitt  erscheint  die  graue  Substanz  hie  und  da 
etwas  stark  geröthet,  sonst  sind  keinerlei  Anomalien  zu  verzeichnen. 

Herz  klein,  Muskulatur  etwas  schlaff,  Klappen  intaot. 

In  den  Unterlappen  der  Lungen  kleine  bronchopneumonisohe  Herde. 

Leber  und  Nieren  haben  ein  kleines  Volumen,  bieten  im  Uebrigen  nichts 
Pathologisches. 


Einer  eingehenden  Untersuchung  wurde  unterworfen:  das 
Rückenmark,  die  Med.  oblongata,  eine  Anzahl  von  Nerven  und 
Muskeln. 

Ein  der  grauen  Substanz  des  Rückenmarks  frisch  entnommenes  Par- 
tikelchen enthält  keine  Körnchenzellen. 

Das  Rückenmark  wurde  in  Müll  er 'scher  Lösung  gehärtet. 

Nach  Härtung  in  Osmiumsäure  (1  proc.)  wurden  auf  Quer-  und  Längs- 
scbnitten  sowie  in  Zupfpräparaten  untersucht:  eine  vordere  Wurzel  aus 
der  Halsanschwellung,  ein  Muskelnervenzweig  für  den  Deltoideus 
dezter,  ein  Nervus  intercostalis. 

Nach  Härtung  in  Müller' scher  Losung  gelangte  femer:  der  N.  radia- 
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lis  dexter  sowie  ein  Maskelast  desselben,  ein  Maskelast  des  N.  medianes 
dexter,  vordere  Wurzeln  aas  der  Lendenanschwellung,  femer  der 
Mascalas  bioeps,  triceps,  deltoideus,  Sapinator  longos,  Pec- 
toralis  major,  Quadriceps,  Gastrocnemius,  Tibialis  anticus, 
Sartorius  und  das  Zwerchfell  zur  Untersuchung;  ein  Theil  dieser  Has- 
keln  wurde  auch  frisch  zerzupft. 

Die  Resultate  der  mikroskopischen  Prüfung  sind  nun  folgende  : 

Das  Rückenmark  ist  in  allen  Höhen  erkrankt.  Die  Erkran- 
kung betrifft  die  grauen  Vordersäulen  und  die  vorderen  Wur- 
zeln. Sie  charakterisirt  sich  vornehmlich  durch  Schwand  der  Ganglienzellen, 
der  so  vollständig  ist,  dass  man  sagen  kann:  die  multipolaren  Ganglien- 
zellen der  Vorderhörner  sind  ausgerottet  Am  augenscheinlichsten 
ist  diese  Veränderung  natürlich  dort,  wo  unter  normalen  Verhältnissen  die 
Ganglienzellen  am  reichlichsten  auftreten  und  am  schönsten  entwickelt  sind, 
nämlich:  in  der  Hals-  und  Lendenanschwellung.  In  den  meisten 
Schnitten  sind  bei  schwacher  Vergrösserung  Ganglienzellen  überhaupt  nicfai 
aufzufinden,  bei  stärkerer  taucht  hie  und  da  noch  ein  geschrumpfter,  fort- 
satzloser Zellkörper  auf.  Ab  und  zu,  aber  höchst  vereinzelt,  wird  auch  noch 
eine  Ganglienzelle  von  fast  normalem  Aussehen  aufgefunden.  (Vergl.  Taf.  VI. 
Fig.  la.  und  Ib.  la.  stellt  einen  nach  der  Weigert 'sehen  Haematoxyltn- 
methode  gefärbten  Querschnitt  aus  der  Lendenanschwellung  dar,  I  b.  einen 
Querschnitt  aus  derselben  Höhe  des  normalen  Rückenmarkes.  Es  ist  nur  die 
rechte  Hälfte  gezeichnet,  der  Prooess  aber  auf  beiden  Seiten  gleichmässig 
ausgeprägt.) 

Ebenso  sind  in  der  vorderen  grauen  Substanz  Querschnitte  mark- 
haltiger  Nervenfasern  nur  äusserst  spärlich  zu  finden;  dagegen  lehrt  die 
Weigert'sche  Hämatoxylinfärbung,  dass  noch  eine  Anzahl  markhaitiger 
Nervenfasern  die  graue  Substanz  durchziehen,  wenn  auch  viel  we- 
niger als  in  normalen  Vergleichspräparaten. 

Im  Ganzen  ist  die  Zerstörung  in  der  Halsanschwellung  des  Rückenmarks 
nicht  ganz  so  weit  vorgeschritten,  als  im  Lendentheil,  insofern  als  wenigstens 
noch  eine  Anzahl  verkrüppelter  Ganglienzellen  in  der  vorderen  grauen  Sub- 
stanz des  Cervicaltheils  hervortritt,  auch  zelliger  Gebilde  von  zweifelhaftem 
Charakter,  die  sich  von  dem  Typus  der  normalen  Ganglienzelle  so  weit  ent- 
fernen, dass  man  in  der  Auffassung  derselben  schwanken  kann. 

Was  das  feinere  histologische  Verhalten  anlangt,  dessen  Beur- 
theilung  in  der  grauen  Substanz  immer  Schwierigkeiten  bietet,  so  sieht  man 
viel  freie  Kerne,  und  vor  Allem  Spinnenzellen  mit  zahlreichen  feinen 
Fortsätzen,  die  geradezu  ein  dichtes  Netzwerk  bilden,  und  zwar  besonders  aus- 
geprägt in  der  Lendenanschwellnng.    (Vergl.  Fig.  II.) 

Von  einer  abnorm  starken  Vascularisation  und  auffälligen  Verände- 
rung an  den  Gefässen  kann  meines  Brach tens  nicht  wohl  die  Rede  sein. 

Die  übrige  Rückenmarksubstanz  ist  als  im  Wesentlichen  gesund 
zu  bezeichnen,  wenn  auch  zugegeben  ist,  dass  in  der  weissen  Substanz  der 
Vorderseitenstränge  (namentlich  in  anmittelbarer  Umgebung  der  Vordersinlen) 
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hie  and  da  eine  Nervenfaser  atrophirt  ist  and  die  Nearogliazüge  stellenweise 
etwas  yerbreitert  sind.  Diese  Alteration  tritt  ihrer  Intensität  nach  ganz  in 
den  Hintergrand. 

Die  Clarke'schen  Säalen  sind  vollständig  normal.  \ 

An  der  graaen  Substanz  der  Hinterhörner  fallen  Veränderungen 
nicht  aaf. 

Hintere  Wurzeln  in  allen  Höhen  normal. 

Die  vorderen  Wurzeln  sind  zwar  durchweg  atrophirt,  aber  der  Qrad 
der  Alteration  steht  in  gar  keinem  Verhältniss  zu  der  Intensität 
der  Vorderhornerkrankang. 

So  sieht  man  in  den  vorderen  Wurzeln  aas  der  Halsanschwellung  die 
Nervenfasern  zum  grössten  Theil  erhalten,  dazwischen  allerdings  ein  grosse 
Anzahl  mehr  oder  weniger  vollständig  atrophirter,  die  sich  mit  Osmiumsäure 
gar  nicht  gefärbt  haben,  oder  nur  ein  paar  schwarz  bis  graugran  gefärbte 
Klumpen  and  Schollen  enthalten.    Einzelne  Fasern  sind  stark  geschwollen. 

Starker  degenerirt  sind  die  vorderen  Wurzeln  der  Lendenanschwellung. 
Auf  Querschnitten^  die  mit  Picrocarmin  und  Hämatoxylin  gefärbt  sind,  haben 
die  meisten  Primitivfasem  zwar  noch  die  Structur  von  Nervenröhren,  aber  sie 
sind  zum  grossen  Theil  entschieden  verschmälert,  das  Mark  hat  sich  vielfach 
roth  gefärbt,  auch  findet  sich  eine  Anzahl  vollständig  atrophirter  Fasern. 
Aoflallig  ist  die  starke  Gesässwucherung  in  den  vorderen  Wurzeln,  die  be- 
sonders evident  wird  bei  dem  Vergleich  mit  den  Siemerling'schen  Zeich- 
nungen (und  Präparaten).  Die  Wandungen  der  Qesässe  sind  durchweg  skle- 
rosirt,  die  Media  auffallend  verbreitert.  Die  Kerne  des  Endoneuriums  sind 
entschieden  vermehrt. 

In  den  Stämmen  gemischter  Nerven,  welche  zur  Untersuchung 
kommen,  werden  nur  sehr  geringe  Veränderungen  gefunden,  stärker 
betroffen  sind  die  Muskelzweige  derselben,  wenngleich  auch  hier  die  Ent- 
artung durchweg  unbedeutend  und  viel  geringer  ist,  als  nach  dem  Rucken- 
marksbefnnde  vermuthet  worden  war. 

Muskelast  desN.  radialis  vom  Unterarm:  Qrösster  Theil  der  Fasern 
gesund,  kleine  Bündel  atrophischer  Nervenröhren,  einzelne  grosse  Fasern,  deren 
Inhalt  sich  ganz  oder  grössten theils  intensiv  roth  gefärbt  hat  (Picrocarmin), 
und  in  denen  ein  Axencylinder  nicht  mehr  aufzufinden,  nur  ein  kleiner  Rest  des 
Markmantels  zeigt  (auf  dem  Querschnitt)  noch  die  normale  Structur  und  Fär- 
bung. Im  Ganzen  muss  ich  nach  den  Erfahrungen,  die  ich  durch  häufige 
Untenuchungen  peripherischer  Nerven  gewonnen,  die  Atrophie  als  eine  mas- 
sige bezeichnen. 

Etwas  stärker  betroffen  ist  ein  Maskelast  des  N.  cruralis,  während 
ein  Muskelzweig  des  N.  medianus  wiederum  nur  einen  geringen  Grad  von 
Degeneration  aufweist;  dasselbe  gilt  für  einen  Nervenzweig,  der  in  den  Muse, 
deltoideos  dozt.  hineiutritt. 

Besonders  stark  ergriffen  ist  ein  N.  i  n  t  e  r  c  o  s  t  a  1  i  s :  Längsschnitte  des 
in  Osmiumsäore  gefärbten  Nerven  zeigen  zwar  noch  eine  grosse  Anzahl  nor- 
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maier  Fasern,  aber  dazwischen  auch  ganze  Bändel  yöllig  entarteter  und  solche, 
in  denen  nur  hie  and  da  noch  ein  schwarzgefarbtes  Klümpchen  ron  Nenen- 
mark  aafzafinden.  Der  Axenoylinder  ist  auch  in  Neryouröhren,  deren  Hark 
TöUig  geschwunden,  nicht  immer  yerändert. 

Die  Muskeln  (Deltoidens,  Biceps,  Trioeps,  Sapinator  longas,  Qaadri- 
ceps,  Tibial.  ant.,  Sartorias,  Pecioralis  major)  sind  durchweg  stark  ent- 
artet. Der  Charakter  der  Entartung  ist  wohl  äberall  derselbe,  nar  der  Grad 
ein  wechselnder. 

Es  handelt  sich  um  Atrophie  und  parenchymatöse  Degeneratioo 
der  Primitiyfasern,  dieselben  sind  mehr  oder  wenigerstark  yerschmä- 
lert  bis  zu  dem  Grade,  dass  der  Querschnilt  redaoirt  ist  aaf  eine  Saroolemm- 
hülle,  welche  ein  bis  zwei  Kerne  —  ohne  mascalären  Inhalt  —  umschliessL 
Die  meisten  Fasern  lassen  aber  noch  Qaerstreifung  erkennen. 

Stark  vermehrt  sind  die  Muskelkerne,  sie  liegen  nicht  nur  dem  Sar- 
Oolemm  an ,  sondern  werden  in  der  Moskelsabstanz  gefunden  und  reich- 
lich sind  solche  Fasern  yertreten,  welche  nur  aas  einem  mit  Kernen  yoUge- 
pfropften  Schlauche  bestehen.  Nicht  selten  ist  der  Huskelinhalt  stellenweise 
körnig  zerfallen. 

Auf  Querschnitten  fällt  besonders  die  Ungleichheit  der  Fasern  auf,  die 
meisten  sind  stark  atrophirt,  man  sieht  aber  auch  einzelne  entschieden  hyper- 
yoluminöse  Fasern. 

Von  interstitiellen  Veränderungen' kann  nicht  die  Rede  sein.  Das 
Perimysiam  intemnm  ist  kaum  yerbreitert,  seine  Kerne  nicht  yermehrt,  nar 
im  Muscul.  tibial.  anticus,  der  am  stärksten  betroffen  ist,  ist  es  etwas  yerbrei- 
tert und  kernreicher  als  normal. 

In  einzelnen  Präparaten  fällt  der  yöUige  Zerfall  einiger  Fasern  in  Quer- 
scheiben auf. 

Von  allen  Muskeln,  die  zur  Untersuchung  kamen,  erwies  sich  aasschliess- 
lich  das  Zwerchfell  als  yöllig  normal. 

Neryenäste,  die  auf  Muskelquerschnitten  getroffen  werden,  sind  im 
massigen  Grade  degenerirt;  selten  trifft  man  ein  yöllig  entartetes  Bündel. 


Die  Medulla  oblongata  und  Brücke  wird  bis  in  die  Höhe  des  Oca- 
lomotoriuskerns  auf  Serienschnitten  untersucht. 

Abgesehen  dayon,  dass  die  Vorderhörner  auch  noch  in  der  Höhe  der 
Pyramidenkreuzung  sich  durch  Schwund  der  Ganglienzellen  krank  erweisen 
und  auch  der  Accessorins-  und  Hypoglossuskern  in  den  untersten  Par- 
tien der  Oblongata  etwas  weniger  reich  an  schön  ausgebildeten  Ganglienzellen 
als  die  entsprechenden  Kerne  in  zum  Vergleich  herangezogenen,  yon  gesunden 
Individuen  stammenden  Präparaten  sind,  yerhält  sich  Pens  und  Oblongata 
in  allen  Höhen  und  in  allen  Theilen  normal.  So  hat  sich  schon  in 
der  Höhe,  wo  der  yierte  Ventrikel  sich  öffnet,  der  zweifelhafte  Grad  yon  Atro- 
phie des  Hypoglossus-  und  Vaguskems  yerloren,  beide  unterscheiden  sioh  in 
nichts  von  gesunden  Kernen;  dasselbe  gilt  für  die  Wurzeln.    Auch  die  Pyra- 
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midonbahnen  haben  eine  durchans  unveränderte  Beschaffenheit.  Herror- 
geboben  soll  noch  werden,  dass  die  sensibeln  wie  die  motorischen  Kern-  nnd 
Wanelgebiete  des  Qaintus  in  keiner  Weise  alterirt  sind. 


Der  wesentliche  Inhalt  meiner  Beobachtang  ist  folgender:  Eine 
52jährige  Frau,  die  früher  gesund  war,  erkrankt  im  Angast  1883  mit 
Schwäche  im  rechten  Arm,  die  nach  14  Tagen  auch  das  linke  Bein 
und  einige  Monate  später  den  linken  Arm  und  das  rechte  Bein  er^ 
greift  und  sich  allmälig  steigert. 

Im  October  1884  ist  die  Lähmung  soweit  vorgeschritten,  dass  die 
Patientin  sich  nur  noch  möhsam  fortschleppen  und  sich  der  oberen 
Extremitäten  fast  gar  nicht  mehr  bedienen  kann.  Während  Schmer- 
zen, Parästhesten,  Blasen-  und  Mastdarmstörung,  Gehirnsymptome 
durchaus  und  zu  jeder  Zeit  fehlten,  fiel  es  der  Kranken  selbst  auf, 
dass  die  gelähmten  Muskeln  an  Volumen  verloren. 

Bei  ihrer  Aufnahme  in  die  Nervenabth eilung  im  Februar  1885 
wurde  festgestellt,  dass  die  Krankheitserscheinungen  aus- 
schliesslich die  motorische  Sphäre  betrafen,  dass  Muskel- 
lahmung  und  Muskelentartung  die  einzigen  Krankheits- 
zeichen bildeten. 

Die  Lähmung  ist  eine  durchaus  schlaffe.  Sie  betrifft  die  Mus- 
kulatur des  Rumpfes  und  der  Extremitäten,  ist  zwar  ungleichmässig 
über  die  verschiedenen  Muskelgruppen  verbreitet,  ohne  aber  —  in 
diesem  Stadium  —  einen  scharf  ausgesprochenen  Localisationstypus 
(im  Sinne  E.  Remak's)  erkennen  zu  lassen. 

Immerhin  sind  einzelne  Muskeln  besonders  schwer  geschädigt 
(Deltoideus,  Biceps,  Brach,  int.,  Supinat.  longus  —  im  Gegensatz  zum 
Triceps,  Extensoren  der  Hand  und  Pinger  im  Gegensatz  zu  den  Flexo- 
ren).  Die  Huskelentartung ,  die  durch  den  gut  entwickelten  Panni- 
colus  adiposus  in  etwas  verdeckt  wird,  charakterisirt  sich  als  atro- 
phie  en  masse. 

Ad  den  unteren  Extremitäten  sind  die  von  den  Nn.  peronei  ver- 
sorgten Muskeln  schon  vollständig  gelahmt,  während  sich  in  den 
übrigen  nur  ein  massiger  Grad  von  Schwäche  kundgiebt. 

Die  elektrische  Untersuchung  weist  durch  den  Befund  der  Ent- 
artangsreaction  (der  completen  und  partiellen)  ebenfalls  auf  die 
degenerative  Natur  der  Lähmung  hin.  An  den  unteren  Extremitäten 
betrifft  die  Entartungsreaction  zunächst  nur  die  von  den  Nn.  peronei 
beherrschte  Muskulatur,  an  den  oberen  machen  sich  nicht  unerheb- 
liche Differenzen  zwischen  den   einzelnen   Nervenmuskelgebieten  gel- 
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tend  (ausgesprochene  Entartangserscheiniingen  im  Bereich  des  5.  ood 
6.  GervicalnerveD,  sowie  im  Bereich  des  N.  radialis,  während  der 
N.  medianus  nur  geringe  Erregbarkeitsveränderungen  aufweist,  ferner 
ist  die  elektrische  Erregbarkeit  an  der  rechten  Oberextremität  weit 
weniger  gestört  als  an  der  linken,  ohne  dass  ebenmässige  Unterschiede 
in  Bezug  auf  die  Motilität  vorliegen  etc.  etc.)- 

Eine  Prüfung  mit  absolutem  Galvanometer  konnte  erst  in  den 
späteren  Stadien  der  Erkrankung  vorgenommen  werden,  sie  bestätigte 
die  früheren  Ergebnisse. 

Hervorzuheben  ist  noch,  dass  in  den  gelähmten  Muskeln  fibril- 
läres  Zittern  beobachtet  wird,  dass  die  Kniephänome  erhalten  sind, 
dass  aber  die  Hautreflexe  trotz  vorzuglich  erhaltener  Sensibilität  auf- 
gehoben resp.  in  der  Weise  modificirt  sind,  dass  die  Hautreize  nnr 
Zuckungen  in  den  noch  functionirenden  Muskeln  auslösen. 

Die  Kranke  kann  noch  stehen  und  mühsam  ein  paar  Schritte 
gehen,  aber  in  der  Weise,  dass  sie  sich  wesentlich  mit  Hülfe  der 
Beckenmuskeln  fortbewegt,  während  in  den  Knie-  und  vor  Allem  in 
den  Fussgelenken  die  active  Motilität  fast  aufgehoben  ist  und  die 
Füsse  der  Schwere  folgend  beim  Schwingen  des  Beines  schlaff  herab 
sinken. 

Die  Blasen-  und  Mastdarmfunction  ist  nicht  beeinträchtigt. 

Im  Bereich  der  Hirnnerven  keinerlei  Lähmungssymptome,  keine 
Bulbärerscheinungen. 

Rein  Fieber,  keine  Erkrankung  der  Brust-  und  Bauchorgane. 


Der  weitere  Verlauf  ist  nun  gekennzeichnet  durch  Zunahme  der 
Lähmungserscheinungen  an  Intensität  und  Ausbreitung.  Auch  die 
im  Beginn  verschonten  Muskeln  werden  nach  und  nach  in's  Bereich 
der  Lähmung  gezogen,  bis  sich  schon  im  Juli  1885  eine  complete 
Lähmung  der  unteren,  eine  fast  vollständige  der  oberen  Extremitäten 
entwickelt  hat.  In  den  letzteren  zeigen  schliesslich  nur  noch  die 
Fingerbeuger  einen  Rest  von  Beweglichkeit.  Die  Kranke  ist  dauernd 
an's  Bett  gefesselt  und  vollständig  fremder  Hülfe  überlassen.  Ebenso 
treten  die  elektrischen  Degenerationszeiohen  nunmehr  auch  in  den 
übrigen  Nervenmuskelgebieten  hervor,  bis  schliesslich  die  Erregbar- 
keit —  namentlich  in  den  Nerven  und  Muskeln  der  unteren  Extremi- 
täten —  fast  völlig  erlischt. 

Mit  der  Lähmung  und  Entartung  des  M.  quadriceps  schwindet 
nun  auch  das  Kniephänomen.  An  Händen  und  Füssen  bilden  sich 
leichte  Oedeme  aus,  aber  trotz  dauernder  Rückenlage  kommt  es  nicht 
zum  Decubitus.  — 
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Eine  lange  fortgesetzte  centrale  und  peripherische  elektrische 
Behandlung  hatte  keinerlei  Effect. 

Schliesslich  worden  auch  Hals-  und  Nackenmuskeln  ergriffen,  Pa- 
tientin klagte  fiber  Schwäche  der  Ranmuskulator;  Respirationsbe- 
schwerden, besonders  Expectorationsnoth  stellt  sich  ein  —  Zunge  und 
Lippen  (Sprache  und  Schlingen)  bleiben  bis  zum  Tode,  der  sich  drei 
Jahre  nach  Beginn  der  Erkrankung  an  einen  Erstickungsanfall  an- 
schliesst,  unversehrt. 


Die  Diagnose  Poliomyelitis  anterior  c'hronica  war  von 
vornherein  gestellt  worden.  Wenngleich  zu  einer  Zeit,  in  wel- 
cher die  Entstehung  atrophischer  Lähmungen  durch  neuritische  (und 
royositische)  Processe  von  allen  Seiten  lebhaft  betont  wurde,  die 
Möglichkeit  einer  peripherischen  Grundlage  gewiss  in  Erwägung  ge- 
zogen werden  musste,  wurde  diese  Annahme  namentlich  wegen  des 
absoluten  Fehlens  aller  sensibeln  Reiz-  und  Lähmungssymptome  (auch 
der  Druckschmerzhaftigkeit  von  Nerven  und  Muskeln)  gänzlich  zu- 
rückgewiesen. 

Die  Autopsie  und  die  nachfolgende  mikroskopische  Untersuchung 
bat  denn  die  Diagnose  aufs  zutreffendste  bestätigt 

Das  Rfickenmarksloiden  stellte  sich  als  eine  reine  Vor- 
derhornerkrankung  dar,  charaktevisirt  durch  einen  nahezu 
totalen  Schwund  der  Ganglienzellen  in  allen  Höhen  und 
sklerotische  Entartung  der  Grundsubstanz.  In  den  meisten  Quer- 
schnitten fehlten  Ganglienzellen  gänzlich  oder  es  fanden  sich  doch 
nur  ein  paar  ganz  geschrumpfte,  verkommene  Zellkörper,  die  von 
dem  Typus  der  normalen  Ganglienzelle  bis  zur  Unkenntlichkeit  ab- 
wichen. Die  Grundsubstanz  bestand  aus  dichtgedrängten  Spinnen- 
zellen  mit  sehr  zahlreichen  feinen  Fortsätzen,  die  ein  starres  Faser- 
netz  bilden;  hie  und  da  freie  Kerne,  an  den  Gefässen  keine  wesent- 
liche Veränderung. 

In  der  Lendenanschwellung  war  der  Process  noch  etwas  weiter 
vorgeschritten  als  im  Halstheil  Nach  oben  Hess  er  sich  bis  zur 
Pyramidenkreuzung  verfolgen,  auch  liessen  der  Hypoglossus-  und 
Accessoriuskern  wenigstens  in  ihren  untersten  Abschnitten  noch  einen 
leichten  Grad  von  Atrophie  erkennen. 

Hinterbörner,  Glarke'scbe  Säulen,  weisse  Substanz  imponirten 
durch  ihre  normale  Beschaffenheit  (abgesehen  von  minimalen  Verän- 
deniDgen  in  den  Vorderseitensträngen),  dasselbe  gilt  für  die  Kerne 
and  Wurzeln  der  Hirnnerven. 
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Die  Entartung  der  Masknlatar  war  nun  eine  recht  erhebliche. 
Immerhin  möchte  ich  nicht  verschweigen,  dass  ich  bei  der  makrosJLO- 
pischen  Besichtigung  einigermassen  überrascht  war,  angesichts  der 
schweren  Veränderungen  der  elektrischen  Erregbarkeit,  die  ja  schliess 
lieh  wenigstens  an  den  unteren  Extremitäten  yOlIig  erloschen  war, 
noch  Muskeln  yon  leidlichem  Volumen  und  meist  auch  noch  von  röth- 
lichem  Farbenton  zu  finden,  wenngleich  sie  durchweg  ein  blassrothes 
bis  gelbrothes  Aussehen  hatten  und  zum  Theil  auch  h()here  Grade 
der  Entartung  bei  Betrachtung  mit  blossem  Auge  erkennen  iiessen. 
Im  Ganzen  hatte  ich  einen  h()heren  Grad  von  Muskelschwund  aod 
fibröser  Degeneration  erwartet. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  an  frischen  und  gehärteten 
Präparaten  zeigte  überall  eine  beträchtliche  Entartung,  die  sich  vor- 
nehmlich durch  bedeutende  Verschmälerung  der  Fasern  und  Kern- 
Wucherung  in  denselben  (bis  zur  Umwandlung  in  kemgefuUte  Schläache) 
charakterisirte  ohne  wesentliche  Veränderungen  des  interstitiellen  Ge- 
webes. Die  Querstreifung  war  in  den  meisten  Fasern  erhalten,  in 
vielen  wurde  aber  ein  körniger  Zerfall  des  Muskelinhalts  constatiri 

Besonders  schwer  verändert  erschien  der  M.  tibial.  anticus;  hier 
war  auch  eine  Wucherung  des  Perimysium  intern,  zu  constatiren. 

Bemerkenswerth  ist  noch  das  Auftreten  einzelner  entschieden 
hypervoluminöser  Fasern,  die  dann  in  einem  auffälligen  Missverhält- 
niss  stehen  zu  den  übrigen  in  ihrem  Volumen  so  beträchtlich  reda- 
cirten  Primitivfasern*).  Von  allen  Muskeln,  die  zur  Untersuchung 
kamen,  zeigte  sich  nur  einer  gesund:  das  Zwerchfell. 

In  einem  augenscheinlichen  Gontrast  zu  der  schweren  Vorder- 
hornerkrankung  und  zu  der  immerhin  beträchtlichen  Muskelentartung 
standen  die  im  Ganzen  geringe  Atrophie'der  peripherischen 
Nerven  (auch  der  Muskeläste)  und  die  wenigstens  nicht  erheb- 
liche Degeneration  der  vorderen  Wurzeln.  Dieses  Verhalten 
steht  mit  dem  Waller'schen  Gesetz  und  der  allgemein  anerkannten 
Bedeutung  der  Vorderhornganglienzellen  für  die  Ernährung  des  Ner- 
venmuskelapparates  nicht  im  vollen  Einklang.    Auch  die  Erhasche**) 


*)  Vereinzelte  hypertrophische  Fasern  finden  sich  übrigens,  wie  ich  hier 
nur  beiläufig  erwähnen  will,  bei  den  verschiedenartigsten  DegenerationszQ- 
ständen  der  Mnskulatur.  Genauere  Angaben  über  diesen  Punkt  werde  ich 
nach  in  Gemeinschaft  mit  Siem erlin g  aasgeführten  Untersuchungen  nach 
einiger  Zeit  machen  können. 

**)  Ziemssen's  Handbuch  der  Krankheiten  des  Nervensystems.  I.  Zweite 
Hälfte. 
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Hypothese  und  die  derselben  answeicheode  Kampf 'sehe*)  Erklärung 
l&88t  hier  im  Stich. 

Dass  Erkrankungen  der  grauen  Vordersftulen  zu  erheblichem  Mus- 
kel&chwunde  fähren  können,  ohne  wesentliche  Schädigung  der  vor- 
deren Wurzeln  und  des  Neryenstammes  ist  mehrfach  beobachtet  wor- 
den. Erb  und  Schnitze**)  beziehen  sich  auf  Beobachtungen  von 
Charcot  und  Gombault,  Pierret  und  Troissier  und  finden  selbst 
in  einem  Falle  von  progressiver  Muskelatrophie  spinalen  Ursprungs 
trotz  hochgradiger  degenerativer  Atrophie  der  Muskeln  die  vorderen 
Wurzeln  und  peripherischen  Nerven  gesund.  Da  aber  in  diesem  Falle 
die  vordere  graue  Substanz  nicht  schwer  betroffen  und  namentlich 
die  Veränderungen  an  den  Ganglienzellen  nicht  erheblich  sind,  lässt 
sich  die  Erb 'sehe  Hypothese  von  der  Existenz  gesonderter  trophi- 
scher  Apparate  und  Bahnen  für  Nerv  und  Muskel  für  die  Deutung 
dieses  Falles  verwerthen.  Weit  auffallender  ist  schon  dieser  Gegen- 
satz zwischen  der  schweren  Poliomyelitis  anterior  und  der  normalen 
Beschaffenheit  der  vorderen  Wurzeln  in  dem  von  mir***)  geschilderten 
Falle  von  Bleilähmung  gewesen  und  hat  Schnitze  die  Thatsache 
sogar  gerade  wegen  ihres  Widerspruchs  mit  dem  W^al  1er' sehen  Ge- 
setz anzufechten  versucht  f). 

In  dem  vorliegenden  Falle  nun  sind  die  vorderen  Wurzeln  zwar 
atrophirt,  und  im  geringeren  Grade  auch  die  Nervenmuskeläste  — 
aber  der  Grad  der  Entartung  steht  in  einem  auffälligen  Missverhält- 
nisse zu  der  Destruction  der  trophischen  Gentren  im  Rückenmark,  und 
die  Thatsache  kann  nicht  weggeleugnet  werden,  dass  bei  schleichend 
verlaufenden  Erkrankungen  der  grauen  Yordersäulen,  die  zu  einer 
nahezu  vollständigen  Zerstörung  der  wesentlichsten  Elemente  dersel- 
ben fuhren,  die  vordere  Wurzel  und  namentlich  der  peripherische 
Nerv  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ihre  Selbstständigkeit  (in  Bezug 
auf  Stmctur)  bewahren  können. 


*)  Zur  Function  der  grauen  Yordersäulen  des  Rückenmarkes.    Dieses 
Arohiv  Bd.  X.  ' 

**)  Ein  Fall  von  progressiver  Muskelatrophie  mit  Erkrankung  der  grauen 
Yordersäulen  des  Rückenmarks.    Dieses  Archiv  Bd.  IX.  1879. 

*^)  Zur   pathologischen   Anatomie    der    Bleiiähmung.     Dieses  Archiv. 
Bd.  XYI.  Beft  2. 

f )  Ueber  Bleiiähmung.    Dieses  Archiv  Bd.  XYI.  Heft  3. 
College  Siemerling  hat  jedoch  bei  seinen  umfassenden  Untersuchun- 
gen über  die  Rüokenmarkswurzeln  nach  Controle  meiner  Präparate  meine  An- 
gaben bestätigt. 
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Symptomenbild  und  anatomischer  Befand  stehen  in  yollein  Ein- 
klänge, ßeachtenswerth  ist  das  absolute  Fehlen  aller  Sensibilitüis- 
anomalien,  ein  Kriteriam,  das  nach  den  nar  klinisch  beobachteten 
Fällen  als  unfehlbar  nicht  erachtet  wurde. 


Erklirung  der  Abbildungen  (Taf.  VI.). 

Figur  I.  a)  Querschnitt  aus  der  Lendenansohwellung  (Fall  Larkowsky), 
Färbung:  Weigert^s  Hämatoxylinmethode. 

Hartnack  2,  Ocul.  3. 

b)  Querschnitt  aus  der  Lendenanschwellung  eines  Individuums  von  nor- 
malem Rückenmark  bei  derselben  Färbung. 

Hartnack  2,  Ocul.  3. 

Fig.  II.  Kleiner  Theil  aus  dem  Vorderhorn  der  Lendenanschwellang 
(Fall  Larkowsky). 

Färbung:  Picrocarmin. 

Hartnack  7,  Ooul.  3. 

Tab.  ausgezogen. 
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Aus  der  psychiatrischen  Klinik  der  Charit^. 
(Prof.  Westphal) 

Bio  Fall  Ton  gnmmSser  Erkrankung  der  Hirn- 
basis mit  Betlieiiignng  des  Ctiiasma  nerTornm 

optieomm. 

Ein  Beitrag  zur  Lehre  vom  Faserverlauf  im  optischen 
LeituDgsapparat 

Von 

Dr.  L  Sienerliiit 

Aa«lst«nteD  der  KUnlk. 

(Hierzu  Taf.  VII.  und  Vm.) 

Buranlceiiipesolilelite. 

Buhrow,  Johanna  geb.  Pitterkow»  38  Jahre  alt,  aufgenommen  20.  No- 
▼ember  1886,  gestorben  27.  December  1886. 

Anamnese:  Ueber  die  Eltern  der  Patientin  ist  nichts  in  Erfahrung  zu 
bringen.  Periode  regelmässig  seit  dem  15.  Jahre.  Einmal  (August  1867) 
Abort  im  5.  oder  6.  Monat.  Keine  Entbindung.  Patientin  ist  seit  4  Jahren 
in  glucklicher  Ehe  Terheirathet.  Lues  von  Seiten  des  Mannes  wird  in  Abrede 
gestellt.  Schon  seit  yielen  Jahren  bestandige  heftige  Kopfsohmerzen  in  der 
Stimgegend;  seit  2 — 5  Jahren  öfter  Erbrechen  und  Schwindel-  resp.  Ohn- 
maohtsanHUle.  Patientin  fiel  dabei  nieder,  verlor  die  Besinnung.  Zuckungen 
sollen  nicht  beobachtet  sein.  Kein  Zungenbiss.  Oft  Urinentleerung.  Fiel 
Naobts  wiederholt  aus  dem  Bett.  November  1885  trat  ein  Geschwär  im 
Rachen  auf,  welches  mit  Substanzverlust  heilte.  Ausschlag  soll  nicht  bestan- 
den haben.  In  der  letzten  Zeit  starkes  Deflnvium  capillorum.  Februar  1886 
wurde  zuerst  Schielen  auf  dem  linken  Auge  beobachtet.  Auch  die  Sprache 
soll  bereits  damals  undeutlich,  schwer  verständlich  gewesen  sein,  im  letzten 
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Vierteljahre  hat  sich  dieselbe  schnell  verschlechtert.  Zu  derselben  Zeit  stellte 
sich  eine  zunehmende  Schwäche  der  linken  Extremität  ein :  Patientin  schleppte 
den  Fass  beim  Gehen  nach.  Seit  Angast  1886  wiederholt  bettlägerig,  konnte 
ihre  Wirthschaft  nicht  mehr  recht  besorgen.  ImOctober  1886  ein  linksseitiger 
Scblaganfall.  Unter  Bewnsstseinsverlast  stellte  sich  eine  Lähmung  des  linken 
Armes  und  Beines  ein  mit  starker  Verschlechterang  der  Sprache.  Der  Mond 
war  nach  links  verzogen.  Die  Lähmang  im  Bein  and  Arm  besserte  sich  eio 
wenig.  Anfang]  886,  14 Tage  vor  der  Aufnahme,  ein  zweiter  apopleotiformer 
Insult:  plötzliche  Lähmang  der  rechten  Körperseite  mit  SchiefstelloDg  des 
Mundes  nach  rechts.  —  Beim  Essen  und  Trinken  verschluckte  sich  Patientin 
in  letzter  Zeit  oft,  die  Flüssigkeit  kam  durch  Mund  und  Nase  zurück.  Das 
früher  schon  beobachtete  Erbrechen  vermehrte  sich  in  den  letzten  Wochen. 
Sehr  intensive  anhaltende  Kopfschmerzen. 

Nach  dem  ersten  Schlaganfall  wurde  Patientin  verwirrt,  versuchte  aus 
dem  Bett  herauszuklettern,  fiel  oft  heraus  und  zog  sich  Verletzungen  zu. 

Das  Sehen  verschlechterte  sich  seit  August.  Patientin  sah  znletst  nur 
noch  mit  dem  rechten  Auge.  Am  Gehör  ist  von  den  Angehörigen  nichts  Auf- 
fälliges bemerkt. 

21.  November  1886.    Status  praesens. 

Patientin,  eine  grosse,  kräftig  gebaute  Frau  liegt  in  der  Rückenlage  m 
Bett.    Sensorium  frei. 

Psychisch :  leichte  Abnahme  der  Intelligenz. 

Die  Haut  zeigt  keine  auffallenden  Veränderungen  und  Narben.  Die  Ger- 
vical-,  Gubital-  und  Inguinaldrüsen  sind  nicht  geschwollen. 

Der  Aufforderung,  sich  aufzurichten,  kommt  sie  mühsam  nach,  kann  sich 
ohne  Unterstützung  aufsetzen.  Herausgenommen  aus  dem  Bette  vermag  sie 
ohne  Hülfe  zu  stehen.  Beim  Gehen  muss  sie  unterstützt  werden,  im  anderen 
Falle  fällt  sie  sofort  nach  der  rechten  Seite  hin. 

Der  Gang  ist  selbst  mit  Unterstützung  unsicher,  schwankend*  Das  rechte 
Bein  hebt  sie  kaum  vom  Boden  ab,  die  Fussspitze  bleibt  beim  Nachschleppen 
stets  am  Boden,  verursacht  ein  scharrendes  Geräusch.  Das  rechte  Bein  ist 
dabei  leicht  nach  aussen  rotirt. 

Beim  Stehen  mit  geschlossenen  Augen  kein  auffälliges  Schwanken,  ein 
geringfügiger  Stoss  bringt  sie  jedoch  sofort  aus  dem  Gleichgewicht 

Die  Stirn  ist  gleichmässig  in  leichte  Längsfalten  gelegt. 

Rechtsseitige  leichte  Ptosis.  Das  rechte  Augenlid  bedeckt  das  obere 
Drittel  der  Cornea.  Das  Schliessen  und  Oe&en  der  Augenlider  erfolgt  links 
viel  prompter,  als  rechts. 

Der  rechte  Mundwinkel  steht  tiefer  als  der  linke,  die  rechte  Naso- 
labialfalte  ist  fast  völlig  verstrichen;  beim  Sprechen  und  sonstigen  Actiooen 
bleibt  die  rechte  Mundhälfte  zurück. 

Die  Zunge  wird  auf  Aufforderung  leicht  zitternd  hervorgestreckt,  de- 
viirt  nach  rechts. 
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Die  beiden  Gaumenbögen  sind  ungleich  in  der  Grösse,  der  linke 
ragt  weiter  nach  unten.  In  dem  weichen  Gaumen  gerade  oberhalb  der  Uvula 
eine  linsengrosse  scharfrandige  Perforationsöffnung,  links  von  dieser  ein  steok- 
nadelkopfgrosses  Geschwür.  Beim  Phoniren  hebt  sich  der  weiche  Gaumen 
fast  gar  nicht. 

Laryngosk'opiscbe  Untersnchung(Dr.  Krause)  ergiebt  nichts  Be- 
sonderes. Die  Stimmbänder  schliessen  prompt  an  einander.  Die  Schleimhaut 
der  Aryknorpel  ist  sehr  stark  geröthet,  geschwollen. 

Die  Sprache  ist  stark  näselnd.    Ausgesprochene  Articulationsstörung. 

Beim  Schlucken  von  Plufsigkeiten  geräth  Patientin  leicht  in's  Husten. 

Obere  Extremitäten:  hochgradige  Parese  der  rechten  Obereztremitat. 

Der  rechte  Arm  liegt  im  Ellbogengelenk  flectirt,  die  Finger  gleichfalls 
flectirt.  Sie  vermag  den  Arm  nur  ganz  minimal  zu  heben  im  Schultergelenk. 
Im  Ellbogengelenk  ist  die  Beweglichkeit  etwas  besser,  völlig  aufgehoben  ist 
sie  im  Hand-  und  in  den  Fingergelenken. 

Passive  Beweglichkeit  im  Schulter-,  Hand-  und  in  den  Fingergelenken 
frei.  Im  Ellbogengelenk  .leichte  Contractur,  welche  sich  bei  der  Streckung 
unschwer  überwinden  lasst 

Händedruck  minimal. 

In  der  linken  oberen  Extremität  sind  die  passiven  Bewegungen  frei. 
Die  activen  Bewegungen  erfolgen  überalt  mit  geringer  Energie. 

Händedruck  massig  stark.    Die  grobe  Kraft  ist  herabgesetzt. 

Die  unteren  Extremitäten  liegen  gestreckt,  das  rechte  Bein  ist  leicht 
nach  aussen  rotirt.  Patientin  vermag  auf  Aufforderung  jedes  der  Beine  bis 
sa  massiger  Höhe  emporzuheben.  Grobe  Kraft  rechts  im  Vergleich  zu  links  stark 
herabgesetzt. 

Kniephänomen  ist  beiderseits  sehr  lebhaft.  Achillessehnenphä- 
nomen  rechts  deutlicher  hervorzurufen  als  links.    Kein  Fussdonus. 

Von  Seiten  der  Brust-  und  Bauohorgane  keine  Besonderheiten. 

Temperatur  38,0  (im  Rectum). 

Puls  96,  regelmässig. 

Urin  klar,  hellgelb,  specifisches  Gewicht  1,011.  Kein  Albumen  und 
Sacchamm. 

Gehör:  rechts  stark  herabgesetzt. 

Patientin  hört  das  Ticken  der  Taschenuhr  auf  dem  rechten  Ohr  nicht, 
selbst  wenn  sie  anmittelbar  an's  Ohr  gelegt  wird,  links  hört  sie  die  Uhr  deut- 
lich in  einer  Entfernung  von  ca.  2  Fuss.  Flüstersprache  hört  Patientin  auf 
dem  rechten  Ohre  nicht,  selbst  wenn  man  dicht  vor  dem  Ohre  spricht.  Links 
hört  sie  die  Flustersprache  deutlich  in  einer  Entfernung  voi^  5 — 6  Fuss.  Die 
Stimmgabel  wird  rechts  gar  nicht  gehört,  links  deutlich  bis  zum  Ausklingen. 
Die  Leitung  durch  die  Kopfknochen  beiderseits  gut.  Die  Untersuchung  mit 
dem  Ohrenspiegel  ergiebt  keine  Veränderungen. 

Geruch:  Vorgehaltene  Flüssigkeiten  wie  Aq.  menthae  pip.,  Asa  foet., 
Aqa.  amygdal.  amar.,  Tinct.  Valer.  kann  Patientin  auf  keiner  S«ite  er- 
kennen. 
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Ophthalmoskopische  Untersachung  (Dr.  Uhthoff). 

Beiderseits  aasgesprochene  Sehner^enatrophie.  Im  anteren  Theil 
der  linken  Papille  noch  ein  leichter  röthlicher  Reflex  nachzuweisen.  Der  Rand 
der  Papille  beiderseits  scharf  (keine  Reste  von  Neuritis). 

Papillenreaction  fehlt.    Rechte  Papille  mit^lweit,  linke  etwas  enger. 

Links  sieht  Patientin  gar  nicht.  Kein  Lichtschein.  Rechts  sieht  sie  Sn. 
CG  in  15'  und  liest  Sn.  -|-  7D  für  die  Nahe. 

Die  Aafnahme  des  Gesichtsfeldes  rechts  ergiebt  mit  Sicherheit  eine 
temporale  Hemianopsie.    (Siehe  Zeichnang  Fig.  22,  Taf.  VIII.) 

Aagenbewegangen:  rechts  nach  allen  Richtungen,  deutlich  sogar 
erheblich  beschränkt.    Massige  Ptosis.    (Ophthalmoplegia  externa.) 

Links  ausgesprochene  Beweglichkeitsbeschr&nkung  im  Sinne  des  Reci 
intern.,  auch  des  Rect.  inf.  Beweglichkeit  im  Wesentlichen  frei  im  Rect.  sap. 
und  extern.    Keine  Ptosis. 

Beiderseits  ausgesprochene  nystagmusartige  Zuckungen  in  den  verschie- 
denen Endstellungen,  besonders  bei  dem  Blick  nach  aussen. 

23.  November.  Eine  oberflächliche  Sensibilitätsprüfung  ergiebt  keine 
besonderen  Störungen.  Eine  genauere  Prüfung  lässt  sich  bei  der  Demenz  und 
leichten  Benommenheit  der  Patientin  nicht  ausführen.  Sticht  man  gleichseitig 
auf  beiden  Körperhälften  mit  einer  Nadel,  so  wird  die  linke  Seite  constant 
als  die  schmerzhaftere  bezeichnet. 

24.  November.  In  der  Nacht  ist  Patientin  mehrere  Male  sehr  laut  ge- 
worden, hat  yiel  vor  sich  hingesprochen.    Schläft  am  Tage  viel. 

28.  November.  Zustand  der  Benommenheit  hält  an.  Wiederholtes 
Erbrechen  im  Laufe  der  letzten  Tage. 

Einleitung  einer  Inunctionscnr  3,0  Unguent.  einer,  pro  die. 

30.  NoTember.  Verschlechterung  des  Ganges:  selbst  mit  starker  Un- 
terstützung vermag  Patientin  die  Beine  nicht  mehr  ordentlich  rem  Boden  ab- 
zuheben, das  linke  noch  eine  Spur,  das  rechte  bleibt  völlig  am  Boden.  In  der 
Rückenlage  vermag  Patientin  das  linke  Bein  ca.  2  Fuss  hoch  Ton  der  Unter- 
lage emporzuheben.  Sie  flectirt  dabei  jedoch  stets  das  Bein  im  Kniegelenk, 
um  es  dann  zu  strecken.  Das  rechte  Bein  bringt  sie  kaum  handbreit  von  der 
Decke  empor.  Die  grobe  Kraft  ist  beiderseits,  rechts  in  erheblicherem  Masse, 
herabgesetzt. 

2.  December.  Seit  gestern  somnolent.  Sie  liegt  den  grösstec  Theü  des 
Tages  schläfrig,  benommen  da  und  hört  erst  auf  sehr  lautes  Anrufen.  Die 
Augen  sind  meistens  geschlossen.  Die  rechtsseitige  Facialislähmang  tritt 
deutlicher  hervor;  beim  Sprechen  und  bei  sonstigen  Bewegungen  des  Mundes 
bleibt  die  rechte  Mundhälfte  beträchtlich  zurück.  Beim  Trinken  verschlackt 
sie  sich  fast  jedes  Mal,  ein  Theil  der  Flüssigkeit  regurgitirt  auch  durch  Mond 
und  Nase.  Das  Trinken  und  Schlucken  geschieht  ausserordentlich  langsam, 
in  Absätzen  und  in  geringen  Quantitäten. 

3.  December.  Eine  erneute  Aufnahme  des  Status  ergiebt  Folgendes 
(Dr.  Oppenheim):  Patientin  liegt  im  Bett  wie  eine  Schlafende  da.    Augen 
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geschlossen.  Wenn  man  an's  Bett  herantritt,  keine  Reaotion.  Angeredet,  ant- 
wortet sie  wie  aus  dem  Schlafe  heraas,  giebt  dabei  ihr  Alter  auf  40  Jahre  an. 

Der  Kopf  ist  auf  die  linke  Schalter  geneigt,  das  Kinn  etwas  nach  rechts 
gedreht.  Es  lässt  sich  aof  die  andere  Schulter  hinüber  neigen  (passiv),  aber 
es  spannt  sich  dabei  der  linke  Sternocieidomastoideas  etwas  an.  Die  passiven 
Bewegungen  des  Kopfes  im  Ganzen  niöht  wesentlich  erschwert.  Häufig  hört 
man  die  Patientin  Sohluckbewegungen  ausführen. 

Die  Bulbi  deviiren  nach  links. 

Inzwischen  hat  Patientin  die  Augen  etwas  geöffnet,  findet  aber  den  An- 
redenden nicht. 

Auf  die  Aufforderung,  die  man  an  sie  richtet,  den  Blick  nach  dem  Arzt 
hinüber  zu  wenden,  leistet  sie  nicht  Folge,  sondern  murmelt  einige  unver- 
standliche Laute  vor  sich  hin. 

Die  Sprache  charakterisirt  sich  durch  mangelhafte  Articulation  und 
deutliches  K&seln.  Sie  ist  im  Stande  zu  zählen,  muss  aber  nach  jeder  Zahl 
inspiriren.  Es  fehlt  ihr  an  Inspirationskraft,  auch  ist  die  Stimme  sehr  schwach. 
Der  Kopf  hat  sich  inzwischen  wieder  stark  nach  links  geneigt. 

Der  Mund  ist  nach  links  hinüber  gezogen,  der  rechte  Mundwinkel  hängt, 

Respiration  gegenwärtig  40,  regelmässig. 

Stirn  runzeln  beiderseitig  gleichmässig  ausgeprägt. 

Die  Augen  sind  beide  leicht  geschlossen,  zu  festem  Schliessen  ist  sie 
nicht  zu  bewegen.  Es  lässt  sich  daher  nicht  bestimmen,  ob  der  rechte  obere 
Facialis  auch  betheiligt  ist.  Bei  der  Articulation  sieht  man  ausschliesslich  die 
linken  Muskeln  sich  bewegen.  Elektrische  Erregbarkeit  im  rechten 
Pacialisgebiet  wie  im  linken  gut  erhalten. 

Von  den  Speisen,  die  Patientin  vor  einer  Viertelstunde  aufgenommen, 
hat  sie  Reste  im  Munde. 

Einzelne  Singultus  während  der  Untersuchung  hörbar.  Bei  der  Phona- 
tion kann  man  eine  Erhebung  des  Gaumensegels  nicht  constatiren.     . 

Aagenbewegungen  gegenwärtig  bei  der  Benommenheit  der  Patientin 
nicht  zu  prüfen. 

Rechts  starke,  links  mittlere  Ptosis. 

Zunge  weicht  deutlich  etwas  nach  rechts  ab. 

Mechanische  Erregbarkeit  im  rechten  Facialis  etwas  gesteigert, 
aber  auch  links  beim  Beklopfen  sehr  lebhaft.  Starkes  Unterkieferphä- 
Domen. 

Gonjunctivalreflex  rechts  stumpf.  Gornealreflex  erhalten,  aber 
träger;  ebenso  ausgeprägt  auf  der  linken  Seite.  Die  rechte  Lidspalte  lässt 
sich  passiy  viel  leichter  öffnen,  als  die  linke.  Eine  Erweiterung  der  Pupille 
»af  sensible  Reize  ist  nicht  zu  constatiren. 

Bezüglich  der  Sensibilität  lässt  sich  soweit  mit  Sicherheit  feststel- 
len, dass  Ifadelstiche  in  beiden  Hälften  des  Gesichts  schmerzhaft  empfanden 
werden. 

Flttstersprache  wird  vor  dem  rechten  Ohr  jedenfalls  nicht  ver- 
standen, während  sie  auf  dem  linken  selbst  auf  Entfernungen  von  mindestens 
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1  Mm.  wahrgenommen  wird.  Wenn  Patientin  durch  fremde  Hülfe  in  die 
sitzende  Stellang  gebracht  wird,  behält  sie  den  Kopf  nach  yom  geneigt,  öffnet 
die  Lider  jetzt  weit  besser,  aber  dennoch  ist  die  beiderseitige  Ptosis  noch  mit 
Sicherheit  za  erkennen. 

Pals  etwa  88,  etwas  aussetzend,  ca.  alle  8  Schläge  kommt  ein  kleiner 
oder  der  Pals  setzt  far  1 — 2  Schläge  ganz  aas. 

Wird  sie  aufgefordert  sich  selbstständig  emporzurichten,  so  neigt  sie 
den  Kopf  etwas  nach  vom,  man  sieht  dabei  nach  der  linken  den  Stemocleido- 
mastoideus  sich  anspannen,  bringt  aber  den  Rumpf  nicht  von  der  Unter- 
lage empor. 

Beim  Percutiren  des  Schädels  ist  ein  sicheres  Resultat  nicht  so  er- 
halten, wohl  aber  fällt  das  eine  bei  wiederholten  Versuchen  auf,  dass  die  Per- 
cussion  der  linken  Schläfengegend  im  Gegensatz  zu  rechts  schmerzhaft  ist. 
Sie  öffnet  die  Kiefer  nur  etwa  bis  zu  2 — 3  Ctm.  Entfernung  der  Zahnreihen 
und  setzt  auch  den  passiven  Bewegangsversuchen  Widerstand  entgegen.  Alle 
Qreifbewegungen  macht  sie  mit  der  linken  Hand. 

Die  passiv  erhobene  rechte  Oberextremität  fällt  leblos  heninter. 
Wesentliche  Rigidität  scheint  in  den  Gelenken  nicht  zu  bestehen.  Die  Scham- 
Phänomene  rechts  jedenfalls  nicht  stärker,  wie  links. 

Gegenwärtig  liegt  linke  Unterext remität  im  Hüft-  und  Kniegelenk 
flectirt  und  im  rechten  adducirt,  das  rechte  Bein  gerade  ausgestreckt.  Knie- 
phänomene  rechts  etwas  stärker  wie  links.  Gegenwärtig  kein  Fosszittem, 
xeine  Steifigkeit.  Sohlenreflex  beiderseits  sehr  lebhaft,  links  stärker.  Mit 
dem  linken  Bein  fuhrt  sie  aotive  Bewegungen  aus.  Ueber  Umfang  und  Kraft 
derselben  lässt  sich  bei  dem  psychischen  Zustande  der  Patientin  kein  Urthetl 
bilden. 

Das  rechte  Bein  fällt,  passiv  erhoben,  ganz  schlaff  herunter.  Gröbere 
Sensibilitätsstörang  nicht  vorhanden,  doch  lassen  sich  hier  entscheidende  Un- 
tersuchungen gegenwärtig  nicht  anstellen. 

Im  Laufe  des  Tages  ist  öfters  Knirschen  mit  den  Zähnen  beobachtet 
worden. 

5.  December.  Patientin  liegt  noch  mit  derselben  Zwangshaltung  des 
Kopfes  nach  links  da.  Der  somnolente  Zustand  hält  an;  das  Schlucken  ist 
sehr  erschwert  und  Patientin  lässt  so  viel  Flüssigkeiten  zurücklaufen,  dass 
seit  gestern  die  Schlundsonde  angewendet  werden  muss. 

Urin  hat  Patientin  unter  sich  gelassen. 

Stuhlgang  gestern  auf  Eingiessung.  Auch  heut  Morgen  wieder  häufiges 
Zähneknirschen. 

6.  December.  Die  Gontracturstellang  des  Kopfes  nach  links  ist  noch 
stärker  geworden;  der  Kopf  liegt  völlig  nach  der  linken  Seite  gedreht,  und  es 
bedarf  einiger  Anstrengung,  den  Kopf  aus  dieser  Lage  bis  zur  Mittellinie  und 
über  diese  hinaus  zu  bringen.  Derselbe  fällt  sofort  wieder  auf  die  linke  Seite 
zurück.  Bringt  man  den  Kopf  nach  rechts  bis  zur  Mittellinie,  so  tritt  der 
linke  Stemocleidomastoideus,  stark  angespannt,  deutlich  hervor. 
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Patientin  hat  die  Augen  jetzt  bestandig  geschlossen.  Der  Aofforderung, 
die  Augen  zu  öffnen,  kommt  sie  nur  mit  dem  linken  Auge  nach;  das  rechte 
Lid  bleibt  unbeweglich  stehen. 

Die  Sprache  ist  völlig  unverständlich  geworden.  Respiration  leicht 
beschleunigt,  32  in  der  Minute.  Temperatur  39,2.  Kniephänomene  beider- 
seits deutlich,  rechts  nicht  mehr  gesteigert. 

Patientin  soll  nach  der  Sondenfutterung  unter  Hustenstössen  durch  die 
Nase  etwas  von  der  Nahrung  wieder  herausgebracht  haben.  Sonst  kein  Er- 
brechen beobachtet.  Spontane  Aeasserungen  nicht  beobachtet.  Das  in  den 
leisten  Tagen  häufige  Stöhnen  ist  geringer  geworden. 

8.  December.  Patientin  macht  mit  der  linken  Obereztremität  unaus- 
gesetzt Bewegungen,  greift  auf  der  Decke  herum,  sucht  in  der  Luft  herum. 
Bei  jeder  Berührung  macht  sie  mit  der  linken  Hand  abwehrende  Bewegungen. 
Mund  geschlossen. 

Inspiration  erfolgt  nur  durch  die  Nase;  es  entsteht  dadurch  ein  sehr 
pfeifendes  Athemgeräusch. 

Die  Sprache  noch  eben  so  unverständlich  wie  gestern ;  überhaupt  nicht 
zu  verstehen. 

Kniephänomene  beiderseits  noch  deutlich. 

10.  December.  An  der  äusseren' Seite  des  rechten  Unterschenkels 
Deoabitus,  ebenso  auf  dem  Kreuzbein.  An  der  rechten  Ferse  eine  etwa  tha- 
lergrosse  Blase,  die  mit  wasserheller  Flüssigkeit  gefüllt  ist. 

13.  December.  Der  Zustand  der  Patientin  ist  in  den  letzten  Tagen 
im  Wesentlichen  derselbe  geblieben.  Sie  liegt  noch  in  derselben  Haltung, 
d.  h.  den  Kopf  stark  nach  links  gedreht.  Die  Contractur  der  Halsmuskulatnr 
h»t  dabei  zugenommen.  Facialislähmung  rechtersei ts  unverändert.  Rechte 
Pupille  weiter,  als  die  linke. 

Spontanäusserungen  nicht  mehr  vorhanden.  Sprache  vollkommen  unver- 
ständlich. Fütterung  durch  die  Schlundsonde.  Die  leichte  Contractur  im  rech- 
ten Ellenbogengelenk  nicht  stärker  geworden.  Bewegungen  führt  sie  ab  und 
zu  mit  dem  linken  Arm  aus,  ebenso  mit  dem  linken  Bein. 

Kniephänomene  beiderseits  vorhanden. 

Beklopfen  des  Tibialis  anticus  ruft  beiderseits  lebhafte  Wirkung  dieses 
Muskels  hervor.    Häufig  im  Laufe  des  Tages  Singultus  und  Stöhnen. 

Geringes  Erbrechen  durch  die  Nase. 

23.  December.  Ohne  wesentliche  Aenderung.  Patientin  reagirt  auf 
Anreden  gar  nicht  mehr,  stöhnte  in  den  letzten  Tagen  wieder  sehr  viel.  Er- 
näbning  durch  die  Schlundsonde.  Urin  lässt  Patientin  unter  sich.  Stuhlgang 
wie  froher,  nur  auf  2 — 3  Löffel  Ricinnsöl.    Decubitus  am  linken  Ohr. 

37.  December.  Patientin  war  gestern  schon  den  ganzen  Nachmittag 
sehr  unruhig,' stöhnte  viel.  Puls  kaum  fühlbar,  100.  Am  Abend  fing  sie 
an  IQ  röcheln,  konnte  den  Schleim  nicht  mehr  berausbefördern.  Starkes 
Rasseln. 

Heute  Morgen  27,  Uhr  Exitus  letalis. 
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Obductionsprotokoll.    (28.  December  1886.  Dr.  Langerhans.) 

Kleine,  ziemlich  fettreiche,  weibliche  Leiche;  leichtes  Öedem  an  den 
Extremitäten. 

I.  Schädeldach  schwer,  Nähte  erhalten.  An  der  Tabala  interna  flache 
Prominenzen,  die  darch  eine  etwas  blasse  Farbong  anflfalten.  Dura  gut  ge- 
spannt; an  der  Innenseite  glatt,  feucht  glänzend.  Arachnoides  hat  xiem- 
lieh  prall  gefüllte  Gefasse ,  sie  ist  an  der  Basis  nur  mit  Snbstanzyerliut  tob 
ihrer  Unterlage  zu  trennen. 

Nach  der  Herausnahme  zeigt  sich,  dass  die  Arachnoides  an  den  Ter- 
wachsenen  Stellen  stark  verdickt  ist,  mit  der  Dura  fest  ?erwachsen;  die  Ver- 
wachsungen reichen  bis  zur  Sella  turcica,  die  Verdickungen  bis  an  den  Pens. 

Linker  Seitenventrikel  etwas  weit,  mit  klarer  Flüssigkeit  gefallt. 
Im  linken  Corpus  striata m  ein  erbsengrosser,  gelbbräunlicher  Herd.  Das 
Ependym  stark  gekörnt,  ebenso  rechts.  Das  Ependym  zeigt  eine  zarte  rothe 
Färbung.  Oefässptatte,  mit  massig  stark  gefüllten  Blutgefässen,  ist  mit  den 
darüber  liegenden  Balken  vielfach  verwachsen. 

Das  Gehirn  ist  leicht  ödematös.  Schnittfläche  des  Marks  bedeckt  sich 
mit  massig  zahlreichen  kleinen  Blntpnnkten. 

An  der  Spitze  des  rechten  Stirnlappens,  in  der  Tiefe  eines  Sulcos, 
aber  in  der  Rindensubstanz  sitzend,  ein  erbsengrosser,  verkalkter  Korper  mit 
weichem  Gentrnm  *).  Das  Gleiche  findet  sich  im  rechten  Hinterhauptslappea. 
Ependym  des  IV.  Ventrikels  ebenfalls  stark  gekörnt,  verdickt,  mit  ziemlich  stark 
gefüllten  Gefassen.  Das  linke  Corpus  restiforme  bildet  einen  kleinen, 
deutlich  vorspringenden  Wulst.  Die  anliegende  Pia  und  Arachnoides  des 
Kleinhirns,  anscheinend  ein  Theil  des  Kleinhirns  selbst,  bilden  mit  dem  Cor- 
pus restiforme  eine  Geschwulst. 

Im  linken  Corpus  striatum  ein  grosser,  bis  in  die  innere  Kapsel 
reichender  Erweichungsherd. 

Arachnoides  spinalis  ist  besonders  an  der  hinteren  Fläche  leicht 
verdickt**). 

Makroskopisch  ist  am  Rückenmark  keine  Veränderung  wahrzunehmen. 

IL  Zwerchfellstand.    L.  oberer  Rand  der  V.  Rippe. 
R.  oberer  Rand  der  IV.  Rippe. 

Beide  Pleurahöhlen  leer.  Im  Pericardium  keine  messbare  Menge 
klarer  Flüssigkeit. 

Herz  klein,  schlaff,  fast  leer. 

Klappen  zart  und  intact,  nur  die  Mitralsehnen  etwas  verwachsen.  So- 
docardium  links  ganz  leicht  verdickt.  Muskulatur  hat  einen  leicht  bmnD' 
liehen  Ton. 

Pleuralblätter  an  der  hinteren  Fläche  zum  Theil  verwachsen. 

Linke  Lunge  blutreich,  ödematös,  in  allen  Theilen  lufthaltig. 


*)  Nach  mikroskopischer  Untersuchung:  Cysticercen. 
*^)  S.  mikroskopische  Untersuchung. 
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Rechts:  Plenralblätter  an  verschiedenen  Stellen  verwachsen.  Rechte 
Lunge  ebenfalls  stark  ödematös,  im  unteren  Lappen  sehr  blutreich. 

Theilweise  glatte  Atrophie  des  Zungengrnndes. 

Im  weichen  Gaumen  ein  rundes  Loch  mit  glatten  Rändern,  durchgängig 
für  einen  Federkiel.  Freier  Rand  der  Epiglottis  gezackt.  Schleimhaut  der 
Luftröhre  stark  geröthet,  etwas  geschwollen. 

in.  Milz  sehr  schlaff  und  blutarm,  mit  einem  bräunlichen  Ton. 

Linke  Nierenkapsel  lässt  sieb  massig  leicht  abziehen;  theilweise 
bleibt  Nierensobstanz  an  der  Kapsel  hängen. 

Linke  Niere  14:  7,5:  3  Ctm.  Oberfläche  glatt,  Niere  ziemlich  blut* 
reich,  grauroth,  etwas  trübe  in  der  Rindensubstanz.  Intermediärschicht  der 
Nebenniere  ziemlich  breit. 

Rechte  Niere  14:  7:  2  Gim.  Rindensnbstanz  etwas  verschmälert, 
Spitzen  der  Markkegel  blass. 

Leberkapsel  ist  mit  dem  Diaphragma  durch  alte  Adhäsionen  verbun- 
den. An  der  Grenze  des  rechten  und  linken  Leberlappens  findet  sich  eine 
tief  eingezogene,  strahlige  Narbe. 

Gallenblase  enthält  sehr  wenig  dunkle,  sehr  flössige  Galle.  Leber- 
acini  verwaschen.  Farbe  ist  blassgrauroth  mit  einem  leichten  bräunlichen 
Scheine. 

Inhalt  des  Duodenums  ist  gallig  gefärbt.  Schleimhaut  des  Magens  ist 
etwas  trübe.    Netz  ist  fettreich. 

Im  Dickdarm  ziemlich  harte  Kothmassen. 

Harnblase  fast  leer.  Schleimhaut  ist  geröthet.  Blasenhals  zum  Theil 
hämorrhagisch. 

Uterusschleim  geröthet;  starker  Catarrh  des  Cervix;  kleiner  Polyp  des 
CerTix.  Cervix  ist  verlängert  und  verdickt.  Uterus  enthält  dickwandige,  er- 
weiterte Gefässe.    Am  Introitus  vaginae  weisse,  derbe  Narben. 

Diagnose:  Encephalomalacia  fusca  corporis  striati  sin.  Arachnitis 
chron.  circumscripta  basilaris.  —  Pachymeningitis  chron.  int.  Hydrocephalus 
levis  sin.    Ependymitis  proliferans. 

Tumor  ventrio.  quarti.  —  Oedema  pulmonum.  Gicatrix  hepatis. 
Nephritis  parenchymaiosa  levis. 

Atrophia  laevis  partialis  radicis  linguae. 

Perforatio  sanata  patati  moUis. 

Bei  einer  noch  am  frischen  Hirn  vorgenommenen  weiteren  Untersuchung 
fand  sich  auch  im  vorderen  Theil  des  rechten  Corpus  striatum  der  Rest 
eines  Erweichungsherdes  von  brannrother  Farbe,  welcher  nur  ganz  wenig  in 
den  äossersten  Theil  der  inneren  Kapsel  hineinreichte.  Der  Herd  im  linken 
Corpus  striatum  bestand  aus  einem  weichen  fliessenden  Brei  von  gelblicher 
Färbung,  weit  in  die  innere  Kapsel  sich  erstreckend. 

Mikroskopisch  Hessen  sich  in  den  Erweichungsherden  Körnchenzellen, 
Bluipigment,  rhombische  Hämatoidinorystalle  und  zerfallene  Nervenfasern 
nachweisen. 

▲rcUf  f.  Payehlatri«.  XIX.  9.  H«ft.  S7 
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Die  an  der  Basis  erwähnte,  von  den  weichen  Hirnhäuten  ans- 
gehende  flächenhafte  Neubildung  hatte  dort  folgende  Theile  er- 
griffen: Die  beiden  Olfactorii  waren  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  tod 
derselben  umschlossen,  zeigten  namentlich  in  ihrem  mittleren  Theile 
eine  Erweichung.  Der  Sulcus  corporis  callosi,  basalwärts  war  in  sei- 
nem hinteren  Theile  durch  eine  derbe  feste  Schwarte  yerklebt 

Völlig  eingebettet  in  d'^e  neugebildete  Masse  waren  die  beiden 
Nervi  optici,  das  Gbiasma  und  die  Aa.  carotides.  Die  Optici  erschie- 
nen auf  dem  Querschnitt  grau,  der  linke  mehr  als  der  rechte.  Auf 
dem  Chiasma  lag  eine  glasige  sulzige  Masse,  dasselbe  ganz  einböl- 
leod;  wie  mit  einem  Schleier  bedeckt,  sah  man  den  hinteren  Kinkel 
des  Chiasma  mit  den  auseinanderweichenden  Tractus.  —  Nur  der 
rechte  Tractus  Hess  sich  in  seinem  weiteren  Verlaufe  um  den  Hini- 
schenkel verfolgen,  der  linke  war  unmittelbar  nach  seinem  Austritt 
aus  dem  Chiasma  ganz  von  der  Neubildung  verdeckt,  welche  hier  in 
den  Raum  zwischen  dem  linken  Hirnschenkel  und  dem  auf  diesem 
liegenden  Theil  des  Schläfenlappens  gewuchert  war  und  beide  Theile 
zur  Verwachsung  gebracht  hatte.  Der  Raum  zwischen  beiden  Hirn- 
schenkeln ^ar  ausgefüllt  von  einer  speckigen  gelblichen  Wacherang, 
aus  welcher  die  beiden  Oculomotorii,  stark  verdickt,  namentlich  der 
rechte,  aufrecht  hervorstanden.  Beide  auf  dem  Querschnitt  graa, 
aussen  von  braunrother  Farbe. 

Von  den  Nervi  trochleares  war  der  rechte  frei,  der  linke  liess 
sich  in  Folge  der  oben  erwähnten  Verwachsung  zwischen  Hirnschen- 
kel und  Schläfenlappen  nicht  sichtbar  machen. 

An  den  übrigen  Hirnnerven  waren  keine  Veränderungen  makro- 
skopisch nachzuweisen*). 

Die  basale  Neubildung  präsentirte  sich  theils  als  ein  salziges, 
speckiges  Gewebe,  theils  als  eine  derbe,  feste  Schwiele. 

An  manchen  Stellen  treten  weissiiche  und  gelbliche  Flecke  von 
breiiger  Consistenz  hervor. 

Das  linke  Pulvinar  war  an  seiner  unteren  Fläche  in  eine  derbe 
Masse  umgewandelt.  Es  wölbte  sich  dort  ein  haselnussgrosser  Tomor 
hervor;  die  Corpora  geniculata  und  die  beiden  Brachia  conjunctiva 
waren  auf  derselben  Seite  nicht  aufzufinden,  während  sie  rechts  deut- 
lich hervortreten. 

Der  Hirnstamm,  Medulla  oblongata,  Rückenmark,  Augenmuskel  und 
Augennerren  wurden  behufs  mikroskopischer  Untersuchung  in  Müller'scber 
Flüssigkeit  gehärtet. 


*)  S.  unten  mikroskopische  Untersuchung. 
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Mikroskopische  Untersuchang. 

Tamor  an  Stelle  des  linken  Tractus,  dessen  Verlauf  folgend 
bis  za  den  beiden  Corpora  genicnlata.  Qammöse  Wucherung  im 
Raum  zwischen  beiden  Hirnschenkoln. 

Um  Aufschlass  zu  erlangen  über  die  Ausdehnung  und  das  Hineinwuchern 
der  Neubildung  an  der  Basis  des  Gehirns,  vornehmlich  am  Ohiasma,  den  Trac- 
tas  optici  und  den  Hirnschenkeln  wurden  diese  Partien  mit  den  angrenzenden 
basalen  Himtbeilen  nach  vollendeter  Härtung  und  Einbettung  in  Oelloidin 
serienweise  in  Frontalschnitte  zerlegt. 

Die  verschiedensten  Pärbemethoden  wurden  in  Anwendung  gezogen: 
Garmin,  Garmin-Hämatoxylin,  Weigert' sehe  Färbung,  Nigrosin,  Qoldchlorid. 
3Ian  erlangte  auf  diese  Weise  ein  genaues  Biild  über  diese  Ausdehnung  der 
durch  die  Neubildung  gesetzten  Veränderungen,  über  die  Structurverhältnisse 
dieser  selbst. 

Betrachten  wir  zunächst  Frontalschnitte  n'nmittelbar  hinter  dem 
Ohiasma. 

Auf  Querschnitten,  welche  zwischen  Ohiasma  und  Corpora  maxillaria, 
also  durch  das  Tuber  cinereum  fallen,  in  der  Gegend  der  aufsteigenden  Wur- 
zel des  Fomix  lassen  sich  folgende  Verhältnisse  nachweisen :  Man  sieht  den 
rechten  Tractus  an  der  Hirnbasis  deutlich  gegen  diese  abgegrenzt  mit  zum 
Theil  erhaltenen  Faserzugen.  Eine  genaue  Beschreibung  des  Tractus  und  des 
in  ihm  erhaltenen  Faserzuges  folgt  weiter  unten.  Der  linke  Tractus  ist  nicht 
aufzufinden,  an  dessen  Stelle  liegt  ein  haselnussgrosser  Tumor,  welcher  weit 
in  den  Thalamus  opticus  und  die  innere  Kapsel  hineinreicht,  sich  nach  oben 
hin  gegen  ersteren  zur  Seite  nach  der  Capsula  interna  ziemlich  scharf  abhebt, 
unten  mit  dem  angrenzenden  Schläfenlappen  verwachsen  ist.  Der  linke  Trac- 
tus ist  in  dieser  Neubildung  völlig  zu  Grunde  gegangen ;  nirgends  lässt  sich 
eine  Spur  von  Nervenfasern,  selbst  nicht  an  Präparaten  mit  Weigert'scher 
Färbung  und  mit  Qoldchlorid  nachweisen.  Unmittelbar  hinter  dem  Chiasma, 
sobald  die  Tractus  aus  demselben  hervortreten,  sieht  man  an  Stelle  dds  linken 
Tractus  den  Tumor  auftreten.  Schnitt  für  Schnitt  lässt  sich  der  Tumor  nach 
hinten  bin  fast  in  derselben  Grösse,  als  im  Beginn  verfolgen.  Abgegrenzt  ist 
das  eigentliche  Tumorgewebe  durch  einen  Kranz  neugebildeter,  sich  vielfach 
verästelnder  und  verschlingender  Gefässe,  welche  ihn  zickzackförmig  von  allen 
Seiten  umgeben. 

Jenseits  dieses  Gefässkranzes  ist  das  Gewebe  noch  auf  weite  Strecken 
hin  kleinzellig  infiltrirt,  überall  finden  sich  frische  Blutungen,  namentlich  in 
der  angrenzenden  inneren  Kapsel  soweit  diese  nicht  durch  den  Tumor  selbst 
zerstört  worden  ist. 

Das  Gmndgewebe  des  Tumors  besteht  aus  einem  sehr  festen,  derben, 
kernarmen  Fasergewebe,  in  welchem  zahlreiche  Ge^se* mitstark  verdickten 
Wandungen  verlaufen.  Die  meisten  Gefässe  sind  trotz  ihres  sehr  engen  Lu- 
mens noch  ganz  mit  Blut  angefüllt;  häufig  sieht  man  in  demfast  völlig  ge- 
schlossenen Lumen  eines  grösseren  Gefasses  bereits  wieder  kleinere  Lumina. 

27* 
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umgeben  von  einem  einfachen  Kranz  von  Zellen,  entstanden.  An  maocbeD 
Stellen  ist  das  Gewebe  ohne  jede  Structur  neorotisch  zerfallen.  Neugebildete 
Gefässe  durchziehen  den  Tumor  nach  allen  Seiten.  Diese  Structur  behält  der 
Tumor  in  seinem  ganzen  Verlaufe  bei.  Der  Verlauf  desselben  ist  vorgeteicb- 
net  durch  den  des  linksseitigen  Tractus. 

Gerade  dadurch,  dass  die  Bahn  des  Tumors  ?ollkommen  mit 
der  Lage  dieses  Tractus  übereinstimmt,  ist  der  Beweis  gelie- 
fert, dass  der  Tumor  in  erster  Linie  umgewandelter  Tractus  ist 

Seine  Bahn  verläuft  in  derselben  Richtung  am  Hirnschenkel,  wie  der 
Tractus,  sie  erreicht  ihr  Ende  auch  in  den  yorläufigen  Ausläufern  des  Traclos, 
im  Pulvinar  und  in  den  beiden  Corpora  geniculata.  Alle  diese  Gebilde  sind, 
wie  der  ganze  Tractus  völlig  oder  zum  allergrössten  Theil  in  die  Neubildung 
umgewnndelt.  Dieser  Endignng  entsprechend  ändert  der  Tumor  seine  Lage 
im  Verhältniss  zu  der  inneren  Kapsel,  dem  Hirnschenkel  und  der  Pjramideo- 
bahn.  Centralwärts  liegt  er  nämlich  unmittelbar  an  der  inneren  Kapsel  und 
dem  Hirnschenkel.  Sobald  die  Ponsfaserung  beginnt  und  das  rechte  Pulvinar 
auf  dem  Querschnitt  erscheint,  ruckt  er  allmälig  aus  der  Pyramidenbahn  her- 
aus, diese  immer  mehr  freilassend,  bis  er  schliesslich  ganz  zur  Seite  an  der 
Stelle  der  Corpora  geniculata  liegt,  mit  dem  Pons  nur  noch  durch  schmale, 
Siran gförmige,  vasoularisirte  Gewebsbrücken  zusammenhängend  (s.  Fig.  19, 
Taf.  VIIL). 

Bei  dem  innigen  Zusammenhange  des  Tumors  mit  der  Hirnbasis  und 
den  erwähnten  Theilen  des  Mittel-  und  Zwischenhirns  hat  er  überall  seine 
Umgebung  in  Mitleidenschaft  gezogen,  in  erster  Linie  also  einen  grossen  Theil 
der  medialen  Partie  der  inneren  Kapsel,  weiter  abwärts  des  Hirnschenkels  und 
der  Pyramidenbahn  und  hat  weiter  übergegriffen  durch  das  Hineinwucbem  in 
das  Gewebe  auf  den  die  innere  Kapsel  nach  oben  innen  begrenzenden  Ab- 
schnitt des  Thalamus  opticus,  auf  die  Regio  subthalamica,  hier  Corpus  Laysii 
bis  auf  einen  schmalen  Saum  zerstörend  und  bis  unmittelbar  an  den  rotben 
Kern  hinanreichend,  und  weiter  unten  in  der  Höhe  des  Oculomotorinskemes 
auf  die  Substantia  nigra  Sömmeringii. 

Der  rothe  Kern  ist  durch  das  Hineindringen  des  Tumors  ganz  nach  oben 
verschoben.  Wie  weit  diese  Zerstörung  an  den  basalen  Hirntheilen  geht,  sehen 
wir  aus  den  einzelnen  Querschnitten.  In  der  Höhe  des  Tuber  cinereum  und 
der  Corpora  mamillaria  sind  das  linke  Tuber  cinereum  und  Corpus  ma- 
miliare  bis  auf  geringe  Reste  ganz  in  Tumormasse  mit  übergegangen.  Das 
Infundibulum  ist  erweitert.  Auf  der  rechten  Seite  sind  die  entsprechenden 
Abschnitte  der  Hirnbasis  durweg  mit  Zellen  infiltrirt,  zeigen  reichliche  Ge- 
fässwucherung.  Das  rechte  Corpus  mamillare  ist  gequollen,  in  seinem  Um- 
fange  verbreitert,  an  der  Peripherie  von  Rundzellen  infiltrirt  und  mit  neuge- 
bildeten Gefässen  durchzogen.  Der  basale  Theil  der  Radix  ascendens  fornicis 
ist  links  fast  völlig  zerstört,  rechts  in  einem  schmalen  Saum  noch  erhalten. 

Nach  Aufhören  der  Corpora  mamillaria  tritt  zu  diesem  Tumor  in 
dem  interpeduncnlären  Raum  noch  eine  weitere  Neubildung  hinzu,  welche  das 
Gebiet  zwischen  den    beiden  Hirnschenkeln  ganz  ausfüllt.     Dieselbe  beginnt 
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gleich  hinter  den  Corpora  mamillaria  and  reicht  medallarw&rts  bis  in  den 
Raom  hinein,  welcher  durch  das  Zusammentreten  der  Hirnschenkel  and  den 
Beginn  der  Briickenfaserang  entsteht.  Es  ist  ein  kleinzellig  infiltrirtes  Ge- 
webe, welches  sich  überall  hier  hineinschiebt  mit  zahlreichen  syphilitisch  ver- 
änderten Gefassen. 

Neagebildete  Gefasse  sind  überall  reichlich  vorhanden.  Dieses  Grana- 
lationsgewebe  steht  in  engem  Zusammenhang  mit  dem  Hirnschenkelfuss  and 
der  Haube.  Es  ziehen  von  hier  aus  Gefasse  and  Bindegewebsstr&nge  nach 
allen  Richtungen  hinein,  ein  grosser  Theil  der  Umgebung  ist  noch  kleinzellig 
iofiltrirt.  Je  näher  die  Hirnschenkel  aneinanderrücken,  je  kleiner  der  Raum 
zwischen  denselben  wird,  desto  inniger  ist  die  Neubildung  mit  ihrer  Umge- 
bung verwachsen.  Dieselbe  zerstört  das  angrenzende  Gewebe,  rechts  einen 
schmalen  Saum  der  Pyramidenbahn  und  der  Substantia  nigra  Sömmeringii; 
links  ist  sie  von  dem  oben  erwähnten  Tumor  nur  durch  eine  schmale  Brücke 
von  Pyramidenbahn,  welche  gleichfalls  zellig  infiltrirtist,  getrennt. 

Auf  Querschnitten,  welche  bereits  durch  das  centrale  Ende  des  Ocalomo- 
toriuskernes  fallen,  in  der  Höhe  der  Commissura  posterior  ist  die  ganze  Raphe 
von  Randzellen  infiltrirt,  za  den  Seiten  ziehen  Gefasse  bis  zum  Oculomotoriuskem 
hinauf,  in  diesen  noch  hineinwuchernd.  Die  Ganglienzellen  sind  dadurch  zum 
Theil,  namentlich  auf  der  linken  Seite  zerstört.  Weiter  medullarwärts  wird 
der  Oculomotoriuskem  nicht  mehr  von  Gefassen  und  zelliger  Infiltration  durch- 
setzt, lässt  wohlgebiidete,  reichliche  Ganglienzellen  erkennen.  Die  West- 
phaTschen  Kerne  ohne  Veränderungen*).  Am  stärksten  von  der  gummösen 
Wucherung  haben  die  austretenden  Oculomotoriusfasern  zu  leiden.  Dieselben 
lassen  sich  in  ihrem  Verlaufe  durch  das  hintere  Längsbändel,  den  rothen  Kern 
ganz  deutlich  an  den  mit  Weigert*scher  Färbung  behandelten  Präparaten 
erkennen.  Sobald  die  Neubildung  beginnt,  gehen  sie  in  dieser  ganz  za  Grunde. 
Man  sieht  sie  als  äusserst  dünne  Fäden  noch  aus  dem  Hirnschenkel  heraus- 
treten. Weiterhin  sind  sie  kaum  mehr  in  der  Neubildung  zu  verfolgen ,  nur 
hier  und  da  sieht  man  eine  geschlängelte,  stark  gequollene  Faser  zwischen 
den  Geß^sen  hinziehen.  Die  austretenden  Fasern  beider  Nerven  sind  in  glei- 
cher Weise  fast  völlig  zu  Grunde  gegangen.  Fig.  18,  Taf.  VIII.  giebt  ein 
Bild  der  eben  geschilderten  Verhältnisse. 

Ausser  diesen  Neubildungen  und  Veränderungen  fanden  sich  noch  im 
vordersten  Theil  des  linken  Thalamus  opticus,  in  dem  Rest  des  linken  Pul- 
vinar  und  in  der  rechten  Regio  subthalamica,  in  der  Gegend  des  rothen  Kernes 
kleinere  mikroskopische  Erweichongsherde. 

Tumor  in  der  Medulla  oblongata,  ausgehend  vom  Cerebel- 
lum.  Gummöse  Auflagerung  in  der  Gegend  des  Abducensaus- 
trittes. 

Von  den  weiteren  im  Pons  und  in  der  Medulla  oblongata  gesetzten  Ver- 
änderungen tritt  am  deuilicbsten  die  Wucherung  des  linken  Corpus  resti- 
forme   hervor.     Um   über  den  Ursprung   und  die  Aasdehnung  derselben  ein 


*)  Dieses  Archiv  Bd.  XVIII.  3. 
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klares  Bild  za  erhalten,  warde  dieser  Theil  der  Medolla  oblongata  im  Zosam- 
menhang  mit  dem  angrenzenden  Kleinhirn,   in  Celloidin   eingebettet  und  in 
Querschnitte  zerlegt.    Dabei  zeigt  sich,  dass  die  Hervorwölbung  an  Stelle  des 
linken  Corpus  resti forme  gebildet  wird  daroh  einen  Tumor,  welcher  tod  dem 
benachbarten  Kleinhirn  ausgegangen,   auf  die  Medulla  äbergewuchert  war 
dieselbe  auf  eine  grosse  Strecke  linksseitig  in  Mitleidenschaft  gezogen  hatte.  — 
Beyor  yon  der  l^eubildung  in  der  Medulla  etwas  sichtbar  wird,  lässt  sich  diese 
bereits  in  dem  Theile  des  Kleinhirns,  welcher  in  gleicher  Höhe  mit  der  Pyra- 
midenkreuzung liegt,  nachweisen.    Die  Pia  des  Hirns  ist  hier  yerdickt,  sendet 
starke  yascularisirte  Bindegewebsstränge  in  das  Innere  des  Hirns  hinein)  Rinde 
und  Mark  sind  auf  eine  Strecke  hin  kleinzellig  infiltrirt;   die  QanglienzelleD 
und  die  Markstrahlung  zum  Theil  zu.  Grunde  gegangen.     Weiter  nach  oben 
hin  vergrössert  sich  diese  Wucherung  und  geht  bei  Oeffnung  des  4.  Ventrikels 
auf  die  Medulla  über.     Hier  ist  der  obere  Abschnitt  des  Corpus  restiforme, 
den  Funiculus  gracilis  nnd  den  medialen  Keilstrang  umfassend,  gans^  in  die 
Neubildung  umgewandelt.    Die  Gestalt  des  Querschnittes  der  Medulla  ist  ver- 
ändert, die  linke  Seite  des  Schnittes  ist  durch  den  hineinwuchernden  Tumor 
verbreitert,   gequollen   nnd  nach  oben  verzogen.     Der  Tumor  zeigt  dieselbe 
Structur,  wie  der  oben  an  Stelle  des  linken  Traotns  liegende.     Es  lässt  sich 
eine  scharfe  Abgrenzung  der  Neubildung  gegen  das  gesunde  Gewebe  nicht  an 
allen  Stelleu  ziehen,  sondern  weit  hinein  sind  die  Theile  noch  mit  Rundzellen 
infiltrirt.     Diese  Infiltration   erstreckt  sich  bis  zu  den  linksseitigen  Yorder- 
strangresten  und  der  Olive.     Die  ganze  linke  Seite  der  Medulla  oblongata  er- 
scheint im  Vergleich  zur  rechten  an  Weigertpräparaten  viel  heller  durch 
die  mehr  oder  weniger  starke  Abnahme  und  den  theilweisen  Verlust  der  Fa- 
serung. 

Der  Tumor  mit  der  umgebenden  Infiltration  lässt  sich  auf  Querschnitten 
bis  fast  zum  Beginne  der  Ponsfaserung  hinauf  verfolgen. 

In  diesem  ganzen  Abschnitt  ist  das  Ependym  des  4.  Ventrikels,  nament- 
lich links,  stark  verdickt. 

Das  Krause'sche  Bündel,  die  Gegend  des  linken  Vaguskernes 
ist  ganz  mit  Rundzellen  infiltrirt,  die  Ganglienzellen  sind  grösstentheils  zu 
Grunde  gegangen,  die  austretenden  Vagusfasern  sind  atrophisch,  lassen  sich 
in  ihrem  Verlauf  durch  die  aufsteigende  Trigeminuswurzel  nur  als  feine 
schmale  Fasern  erkennen. 

Der  Hypoglossuskern  ist  in  seinem  lateralen  Theil  noch  gering  in- 
filtrirt, die  austretenden  Fasern  sind  normal. 

Die  aufsteigende  Wurzel  des  Trigeminus  ist  bis  hinauf  snm  aas- 
tretenden Acuslicus  ganz  zu  Grunde  gegangen ;  nur  vereinzelt  sieht  man  Ner- 
venquerschnitte in  dem  infiltrirten  von  Tumormasse  eingenommenen  Gewehe. 
Der  Acusticuskern  mit  seiner  oberflächlichen  Wurzel  ist  intact,  nur  die  tiefe 
Wurzel  lässt  eine  deutliche  Faserabnahme  erkennen. 

Die  übrigen  Kerne  der  Medulla  oblongata  weisen  keine  Verän- 
derung auf,  namentlich  gilt  dieses  für  den  Facialis-,  Abducens-  and 
Trochleariskern,  für  die  absteigende  Wurze.l  des  Trigeminus, 
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Nur  die  austretenden  Fasern  des  Abduoens  bedürfen  noch  einer 
besonderen  Erwähnung.  Aehnlich  dem  Hinderniss,  welches  sich  den  Oculo- 
moioriusfasem  bei  ihrem  Austritt  bot,  finden  wir  an  der  Stelle  der  Ponsfase- 
rung,  durch  welche  die  Abducensfasern  hindurchziehen,  beiderseits  eine  leichte 
gummöse  Auflagerung,  welche  die  Ponsfasern  auf  eine  kleine  Strecke  hin 
durchsetzt  und  die  hier  yerlaufenden  Fasern  des  Abducens,  namentlich  des 
rechten  umschliesst  ohne  sie  jedoch  zu  einer  so  ausgesprochenen  Atrophie  und 
TÖUigen  Zerstörung  zu  bringen,  wie  dieses  beim  Ocuiomotorius  der  Fall  war. 

Die  Wucherung  tritt  in  engen  Znsammenhang  mit  der  Adrentitia  der 
anliegenden  Art.  basilaris,  welche  ausser  einer  Verbreiterung  der 
Adventitia  eine  erhebliche  Wucherung  der  Intima  aufweist.  Sowohl  in  diesem 
Gefass  als  auch  der  linksseitigen  Art.  verlebr.  ist  ein  eigenartiger  Befund  zu 
notiren:  eine  Blutung  zwischen  Membrana  fenestrata  und  der 
Mascularis  sich  weit  in  letztere  hineinstreckend. 

Solche  Blutungen  finden  sich  vorzugsweise  in  der  Vertebralis.  Dieselbe 
lässt  eine  ganz  geringfügige  Wucherung  der  Intima  erkennen,  ohne  jede  Ver- 
dickung der  übrigen  Wandungen.  In  den  Buchten  der  Zickzack  förmig  verlau- 
fenden Elastica  zwischen  dieser  und  Muscularis  sieht  man  Haufen  unverän- 
derter rother  Blutkörperchen  liegen.  Einzelne  sind  weit  in  die  Muscularis 
hieingeschoben.  Die  Fenestrata  ist  durch  diese  erfolgte  Blutung  an  manchen 
Stellen  deutlich  von  der  Muscularis  abgehoben,  hängt  aber  noch  innig  mit  der 
Intima  zusammen. 

Die  Pyramidenstränge  sind  in  ihrem  ganzen  Verlauf  vom  Pons  ab- 
wärts, links  in  erheblichem  Masse,  rechts  weniger  degenerirt.  Am  frischen 
Präparat  lassen  sich  in  denselben  Körnchenzellen  nachweisen. 

Im  Rückenmark  findet  sich  gleichfalls  eine  beiderseitig  absteigende 
Pyramidendegeneration ;  hier  ist  die  rechte  Seite  die  stärker  befallene.  Sonst 
ist  die  Medulla  spinalis  auf  Querschnitten  aus  den  verschiedenen  Höhen  ohne 
Veränderung.    Die  Pia  ist  nicht  verdickt. 

Die  Wurzeln  des  Rückenmarks  sind  ohne  wesentliche  Abweichung 
vom  Kormalen.  In  den  vorderen  Wurzeln  des  Halsmarks  finden  sich  zahl- 
reiche Mastzellen. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  durch  die  basale  Neubildung  am 
optischen  Leitungsapparat  gesetzten  Veränderungen. 

Ich  beschränke  mich  zunächst  darauf,  die  histologischen  Veränderungen 
zu  beschreiben.  Eine  Darstellung  des  Verlaufes  der  erhaltenen  Nervenfasern 
folgt  weiter  unten.  Beginnen  wir  mitChiasma.  Dasselbe  wurde  im  Zusam- 
menhang mit  seinen  angrenzenden  Tbeilen  in  Frontalschnitte  zerlegt.  Es  wur- 
den zu  gleicher  Zeit  auf  diesen  Schnitten  mitgelroffen,  die  beiden  Garotiden  und 
weiter  vorne  die  Arteriae  fossae  Sylvii,  die  Art.  corporis  callosi  und  die  Olfao- 
torii.  —  (s.  Fig.  20,  Taf.  VIII.) 

Das  ganze  Ghiasma  ist  stark  verdickt  und  gequollen,  namentlich  in  sei- 
ner linken  Hälfte. 

Von  allen  Seiten  von  oben  her  durch  die  Wandung  des  Recessus  opticus 
des  dritten  Ventrikels,  seitwärts  durch  Bindegewebszüge,  welche  von  den  be- 
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nachbarten  Qefassen  hinüberziehen,  am  basalen  Theile  von  der  nmhüllenden 
Pia,  erfolgt  ein  Hineinwachern  von  Bindegewebe  in's  Ghiasma  zugleich  mit 
kleinzelliger  Infiltration.  Immer  ist  die  linke  Seite  starker  befallen.  Aaf  diese 
Weise  sind  die  Nervenfasern  in  demselben  bis  aaf  geringe  Reste  and  bis  aaf 
ein  in  der  rechten  Seite  verlaufendes  Bündel  za  Gründe  gegangen. 

Die  anmittelbar  za  beiden  Seiten  anliegenden  Carotiden,  weiterhin  die 
Aa.  fossae  Sylvii  sind  in  ihren  Wandungen  yerbreitert.  Die  Intima  ist 
stark  gewuchert,  von  der  Adventitia  der  Gefässe  gehen  zam  Ghiasma  Bind«- 
gewebszage  mit  reichlicher  Vascularisation  hinüber  zu  dem  Winkel,  wo  das 
Ghiasma  sich  an  die  Himbasis  anlegt.  Von  hier  aas  setzt  sich  die  Bindege- 
webswacherung  in's  Ghiasma  hinein  fort. 

Die  beiden  Arteriae  fossae  Sylvii ,  vorzugsweise  die  linksseitige,  zeigen 
ausser  den  erwähnten  Veränderungen  ihrer  Wandlung  noch  eine  enormeWache- 
rang  der  Elastica  (cfr. Fig.  2 1 , Taf.  VIIL).  Dieselbe  ist  an  manchen  Stellen 
za  förmlichen  Buckeln  angeschwollen,  welche  concentrisch  geschichtet,  sich 
nach  dem  Lamen  des  Gfeässes  hin  vorwölben.  Der  zickzackformige  Verlauf  der 
Fenestrata  ist  fast  nirgends  mehr  zu  erkennen ,  überall  ist  dieselbe  lang  ge- 
streckt, zerklüftet  und  zersplittert;  vielfach  sieht  man  nicht  nur  eine  Verdop- 
pelang der  Elastica,  sondern  eine  dreifache  und  vierfache  Lage  derselben  in 
der  stark  verbreiterten  Intima.  Die  Intima  selbst  ist  an  sich  wieder  zerklüftet, 
flottirt,  zum  Theil  frei  im  Lumen  des  Gefasses,  zwischen  den  abgehobenen 
Lagen  sieht  man  überall  frische  Blutkörperchen  liegen. 

Die  Mascularis  ist  in  ein  derbes,  straffes  Gewebe  umgewandelt.  In  dieser 
sowie  namentlich  in  der  Adventitia  finden  sich  grössere  and  kleinere  frische 
Blutungen.  Der  Recessas  opticus  des  III.  Ventrikels  zeigt  eine  stark  verdickte 
gefässreiche  Auskleidung  seiner  Landung  mit  freien  Blutungen.  Von  oben- 
her,  aas  der  grossen  Mittelspalte  des  Gehirns  dringt  ein  Fortsatz  auf  die  Spitxe 
des  Recessus  opticus  zu,  amfasst  diesen  und  das  Ghiasma  von  beiden  Seiten, 
Bindegewebssepta  in  letzteres  hineiusendend.  An  der  basalen  Flache  ist  die 
einhüllende  Pia  stark  verdickt,  links  ist  dieselbe  zu  einem  mehrschichtigen 
gefäss-  and  kernreichen  Bindegewebe  gewuchert,  welches  das  Ghiasma  fest 
umklammert  and  Fortsätze  in  dasselbe  hineinschickt.  Auoh  hier  finden  sich 
an  vielen  Stellen  grössere  freie  Blutungen  in  dem  Gewebe. 

Durch  dieses  Hineinwuchern  des  Bindegewebes  von  allen  Seiten,  durch 
die  reichliche  Infiltration  ist  der  grösste  Theil  des  Ghiasma  in  ein  feinfase- 
riges, engmaschiges  Bindegewebe,  durchsetzt  yon  neugebildeten  und  oblite- 
rirten  Gefässen,  in  welches  überall  Rundzellen  eingelagert  sind,  umgewandelt. 
Kur  an  ganz  wenigen  Stellen  sehen  wir  Nervenfasern  in  diesem  Granalations- 
gewebe  erhalten. 

Die  basale  Nachbarschaft  des  Ghiasma  lässt  überall  noch  verdickte  Pia 
mit  syphilitisch  veränderten  Gefässen  und  Wucherungen  in  die  Hirnsabstanz 
hinein  erkennen. 

Dieselben  veränderten  Structurverhältnisse ,  wie  das  Ghiasma,  zeigen 
noch  die  beiden  Nervi  optici.  Sobald  die  stark  gequollenen  Nerven  ans 
dem  Chiasipa  hervorgetreten  sind,   verlaufen  sie  noch  nicht  getrennt,    son* 
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dem  sind  bis  zu  ihrem  Eintritt  in  den  knöchernen  Canal  noch  mit  einander 
verwachsen  durch  einen  breiten  Bindegewebsstrang,  welcher  sich  yon  oben  her 
zwischen  sie  schiebt.  Dabei  sind  die  Scheide  des  linken  und  die  ihm  basal- 
wärts  anliegende  stark  verdickte  Pia  eng  verbunden  mit  der  Adveotitia  der 
gleichseitigen  Art.  fossae  Syivii,  von  der  aus  eine  starke  Wucherung  in  das 
Gewebe  der  Nerven  hinein  stattfindet 

Auf  der  rechten  Seite  ist  die  Verbindung  mit  der  Art.  fossae  Syivii  eine 
viel  lockere,  hier  ziehen  nur  vereinzelte  dänne  Stränge  von  Bindegewebe  hin- 
über. Die  fasciculäre  Anordnung  der  Nerven  ist  an  den  meisten  Stellen  ver- 
loren gegangen,  die  Scheide  ist  durchweg  ausserordentlich  verdickt,  sendet 
namentlich  lateralwarts  breite  Fortsätze  ins  Innere  hinein. 

Weiter  bulbarwärts  wurden  die  Optici  einzeln  auf  Querschnitten 
aniersncht.  Dieselben  zeigen  anfangs  noch  im  Ganalis  opticus  eine  Infiltration 
mit  Randzellen,  sind  stellenweise,  so  am  oberen  Rande,  in  ein  narbiges  Binde- 
gewebe amge wandelt,  bis  sie  im  intraorbitale o  Theile  das  Bild  der  einfachen 
Atrophie  für  den  grössten  Theil  ihres  Querschnittes  bieten.  Die  Piaischeide 
ist  vielfach  verdickt  und  sendet  breite  Fortsätze  in's  Innere  der  Nerven.  Im 
Intervaginalraum  zahlreiche  geschichtete  Concremente  (Kalk).  Die  fasciculäre 
Anordnung  ist  fiberall  erhalten,  in  den  am  stärksten  degenerirten  Partien 
sind  die  Bindegewebsbalken  verbreitert,  bilden  an  den  Stellen  ihres  Zusam- 
mentreffens förmliche  Knoten,  in  welchen  Gefässe  liegen.  Der  Uebergang  vom 
gesunden  Gewebe  in  die  atrophische  Partie  ist  ein  ganz  allmäliger. 

Zur  Untersuchung  des  Tractus  dienten  die  Schnitte  durch  dasZwiscben- 
ond  Mittelhirn.  Wie  oben  des  Näheren  erörtert,  ist  der  linke  Tractus  gleich 
nach  seinem  Austritt  aus  dem  Ghiasma  bis  zu  seiner  vorläufigen  Endigung  im 
Corp.  genic.  cret.  und  Pulvinar  in  einen  Tumor  umgewandelt. 

Der  reohte  Tractus  ist  durchweg  in  seiner  ganzen  Länge  ausserordent- 
lich an  Umfang  reducirt,  fast  bis  auf  die  Hälfte  eines  normalen  Tractus.  In 
seinem  mittleren  Verlaufe  erleidet  seine  Ausdehnung  eine  weitere  Beeinträoh- 
tiguDg  dadurch,  dass  eine  Blutung  und  Erweichung  am  basalen  Theile  ihn  bis 
auf  einen  schmalen  Streifen  zerstört  hat.  Wie  das  Chiasma,  so  zeigt  auch 
der  Tractus  eine  theli weise  Zerstörung  seiner  Nerven elemente  durch  die  Infil- 
tration mit  Rundzellen. 

Nachdem  ich  so  den  Charakter  der  Veränderungen,  welche  in 
dem  optischen  Leitungsapparat  Platz  gegriffen  hatten,  besprochen 
habe,  wird  es  am  Platze  sein,  auf  den  Verlauf  und  die  Lage  des 
Qoch  erhaltenen  Nervenbändels  des  Näheren  einzugehen. 

Dm  die  Nervenfasern  recht  deutlich  hervortreten  zu  lassen,  wandte 
ich  vielfach  die  Weigert'scbe  Färbung  an  und  eine  Doppelfärbung 
mit  Goldchloridkalinm  (Freud 'sehe  Methode)  und  Nigrosin.  Bei 
dieser  letzteren  werden  die  erhaltenen  Nervenfasern  in  ihrem  Mark 
rotb  gefärbt,  die  degenerirten  Partien  durch  das  Nigrosin  blau, 
nod    man    erhält   so   ein    ausserordentlich   distinctes    Bild.     An    der 
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Aussenseito  des  Nerven,  in  der  Duralscheide,  wurde,   um  die  Rich- 
tungen zu  wahren,  ein  Einschnitt  gemacht. 

Ich  beginne  mit  iler  Peripherie,  um  von  dort  nach  dem  Centnun 
vorzuschreiten.     Zunächst 

I.  der  rechte  Opticus.  Der  besseren  Debersichtlichkeit  wegen 
werde  ich  die  einzelnen  Leitungsbahnen  in  verschiedene  Abschnitte 
zerlegen. 

1.  Papille.  Auf  Längsschnitten  gerade  durch  die  Mitte  dersel- 
ben mit  einem  ca.  3  Mm.  langen  Stuck  des  Opticus  nimmt  das  er- 
haltene Bündel  den  lateralen  Rand  des  Nerven  ein,  reicht  nicht  ganz 
hinan  an  die  hindurchziehende  längsgetrofFene  Art.  centralis.  Wie 
bei  den  Querschnitten  oben  bereits  hervorgehoben,  ist  auch  hier  der 
U ebergang  vom  Gesunden  zum  Degenerirten  ein  ganz  allm&liger. 

Jedenfalls  ist  der  mediale  Rand  des  Opticus  vollkommen  atro- 
phisch (Fig.  2). 

Auf  den  weiter  nach  oben  entfallenden  Längsschnitten  wird  die 
erhaltene  Partie  etwas  kleiner  und  es  schiebt  sich  an  den  lateralen 
Rand  unmittelbar  an  die  Scheide  ein  schmaler  atrophischer  Saum 
hinein  (Fig.  1). 

Nach  unten  hin  wird  das  unversehrte  Bündel  grösser. 

Auf  dem  der  Mitte  am  nächsten  nach  unten  fallenden  Längs- 
schnitt erblickt  man  noch  in  der  Mitte  der  Centralgefässe  beiderseits 
von  ihnen  eine  schmale  degenerirte  Zone  (Fig.  3),  Schnitte,  welche 
die  Papille  noch  weiter  unten  treffen,  lassen  einen  völlig  normalen 
Längsschnitt  erkennen.  Denkt  man  sich  die  Längsschnitte  mit  dieser 
Gonfiguration  des  erhaltenen  Nervenbündels  zusammengelegt,  und 
construirt  man  sich  darnach  einen  Querschnitt  des  intrascleralen  Seh- 
nerven, so  wird  dieser  die  Anordnung  der  Fasern  erkennen  lassen, 
wie  sie  Fig.  4  wiedergiebt.  Das  erhaltene  Bündel  wird  also  halb- 
mondförmig unten  aussen  liegen,  nach  oben  etwas  von  der  Peripherie 
zurückweichend. 

Es  entspricht  diese  Anordnung  den  Querschnitten  aus  dem  2.  Ab- 
schnitt des  Opticus  zwischen  Bulbus  und  Gefässeintritt. 
Letzterer  erfolgt  ca.  10  Mm.  hinter  dem  Bulbus  von  unten  inneD. 
Beim  Eintritt  der  Centralgefässe  (Fig.  5)  finden  wir  mehr  die  Form 
eines  Keils  mit  der  Basis  nach  unten  aussen,  mit  der  abgerundeten 
Spitze  nach  innen  oben.  In  der  letzten  Fig.  6  hat  sich  die  Partie 
schon  mit  ihrer  Basis  mehr  nach  aussen  herumgedreht 

3.  Centralwärts  vom  Gefässeintritt  bis  zum  Canalis 
opticus  (Fig.  7  und  8). 

Das  Nervenbündel^  seine  Eeilform  beibehaltend,   rückt  allmäii; 
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mit  seiner  Basis  von  der  unteren  Peripherie  nach  der  äusseren.    Auf 
dem  Schnitt  (Fig.  8)  ist  es   bereits  fast  ganz  nach  aussen   gerückt. 

4.  Opticus  im  knöchernen  Canal  (Fig.  9). 

Lagerung  der  Nervenfasern  ganz  aussen,  gegenüber  der  Arteria 
ophthalmica. 

5.  Intracranielier  Verlauf  (Fig.  10).  Dieser  Abschnitt  des 
Opticus  wurde  in  Zusammenhang  mit  der  Gebirnbasis  geschnitten. 

Das  Bündel  liegt  hier  unten  aussen,  doch  mehr  der  Aussenseite 
zugewandt.  Die  Nervenfasern  erreichen  scheinbar  nicht  mehr  die 
Peripherie.  Das  Znstandekommen  dieser  Lagerung  erklären  uns  die 
oben  geschilderten  Veränderungen.  \Vie  dort  ausgeführt,  steht  die 
verdickte  Scheide  in  innigem  Zusammenhang  aussen  mit  der  Adven- 
titia  der  Art.  fossae  Sylvii.  Von  dieser  und  von  der  Scheide  des 
Nerven  aus  ist  eine  Bindegewebswucherung  mit  Infiltration  erfolgt. 
Auf  diese  Weise  müssen  wir  uns  den  schmalen  atrophischen  Saum 
entstanden  denken. 

Bezüglich  der  Ausdehnung  ist  zu  bemerken,  dass  das  Bündel 
Dicht  mehr  deutlich  keilförmig  angeordnet  ist,  sondern  in  Form  eines 
breiten  Streifens,  von  welchem  aus  gewöhnlich  zwei  Fortsätze  nach 
innen  oben  sich  erstrecken,  von   denen  der  innere  etwas  länger  ist 

IL  Der  linke  Opticus.  Hier  kann  ich  mich  kürzer  fassen. 
Die  Untersuchung  erfolgte  in  derselben  Weise,  wie  beim  vorigen  Ner- 
ven. Die  Papille  auf  Längsschnitten  mit  dem  anstossenden  Sehnerven 
ist  völlig  atrophisch.  Erst  in  einer  Entfernung  von  ca.  4  Mm.  hinter 
dem  Bulbus  sehen  wir  auf  dem  Querschnitt  einen  Rest  von  erhaltenen 
Fasern  auftreten  (Fig.  4  a.). 

Die  Lage  und  Ausdehnung  der  erhaltenen  Nervenbündel  auf  dem 
weiteren  Verlauf  wird  ohne  weiteres  klar  aus  den  Figuren  (Fig.  5  a. 
und  7  a.). 

Zu  beachten  ist,  dass  das  erhaltene  Nervenbündel  durchweg  an 
anderer  Stelle  liegt,  als  es  der  Fall  war  im  rechten  Opticus.  Wir 
finden  hier  meistens  Nervenfasern  in  der  oberen  Partie  des  Quer- 
schnittes, nur  auf  kurze  Strecke  (Fig.  5  a.)  sehen  wir  einmal  aussen 
unten  noch  einen  Rest  von  Nervenfasern.  Näher  am  Chiasma  hört 
auch  dieser  wieder  auf. 

III.  Chiasma  (Fig.  11  —  14).  Im  ganzen  Chiasma  sehen  wir 
am  deutlichsten  als  directe  Fortsetzung  des  Bündels  im  rechten  Ner- 
ven auf  der  rechten  äusseren  Seite  ein  wohl  erhaltenes  Nervenbündel. 

1.  Vorderer  Theil  (Fig.  11).  Das  Nervenbündel  liegt  in  Form 
eines  breiten  Streifens  aussen  an  der  ventralen  Fläche.  Nach  innen 
oben  und  auf  der  liukep  Seite  nach  oben  aussen  sehen  wir  noch  eine 
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Andeutung  von  Nervenfasern  ohne  jeden  Zasammenhang  mit  dem 
rechtsseitigen  gut  aasgeprägten  Faserzag.  Nähern  wir  uns  der  Mitte 
des  Chiasma,  so  finden  wir  in  dem  centralen  Theil  noch  eine  Audea* 
tung  von  sich  kreuzenden  Nervenfasern.  Ganz  vereinzelt  sieht  man 
hier  Fasern  von  einer  Seite  zur  anderen  ziehen. 

2.  Mitte  des  Chiasma  (Fig.  12  und  13).  In  der  Mitte  der 
Sehnervenkreuzung  rückt  das  Bündel  ganz  allmälig  von  der  ventralen 
Fläche  mehr  zu  der  dorsalen.  Die  Ausdehnung  bleibt  ungefähr  die- 
selbe wie  im  Beginn.  Lateralwärts  ruckt  es  nicht  ganz  an  die  Peri- 
pherie, der  Saum  des  Chiasma  ist  hier  mit  Rundzellen  infiltrirt 

Die  Nervenfasern  auf  der  linken  Seite  und  in  der  Mitte  des 
Chiasma  sind  noch  sichtbar  (cfr.  Fig.  12  und  13). 

3.  Hinterer  Abschnitt  des  Chiasma  (Fig.  14).  Das  Bond el 
ist  völlig  zur  dorsalen  Fläche  gerückt,  hat  seine  Ausdehnung  and 
Form  ungeändert  bewahrt.  Die  Nervenfaserzüge  auf  der  linken  Seite 
sind  nicht  mehr  bis  hier  zu  verfolgen,  nur  in  der  Mitte  des  Chiasma 
noch  spärliche  Fasern  sichtbar,  welche  im  äussersten  hintersten  Ende 
gleichfalls  verschwinden.  Hervorzuheben  ist  besonders  für  den  Paser- 
zug  im  ganzen  Verlaufe  durch  das  Chiasma,  dass  er  in  seinem  lateralen 
Theile  sich  verhältnissmässig  scharf  gegen  seine  Umgebung  absetzt, 
die  Nervenfasern  liegen  hier  zu  einem  dichten  Filzwerk  vereinigt, 
lassen  keine  grösseren  atrophischen  Partien  zwischen  sich  frei.  An 
der  medialen  Seite  des  Bündels  sieht  man  einen  mehr  allmäligen 
Uebergang  vom  Gesunden  in  die  degenerirte  Partie,  das  Bündel  er- 
scheint hier  wie  aufgefasert  durch  das  Hineinschieben  von  Degene- 
rationsherden  zwischen  die  gesunden  Fasern. 

IV.  Tractus  optici  (Fig.  15—17).  Gleich  beim  Austritt  aus 
dem  Chiasma  ist  der  linke  Tractus  in  eine  Geschwulstmasse  umge- 
wandelt, und  erstreckt  sich  diese  bis  zu  den  vorläufigen  Endstatio- 
nen des  Tractus,  dem  Pulvinar,  den  beiden  Corpora  genicolata, 
Nervenfasern  lassen  sich  auf  dem  ganzen  Wege  nicht  mehr  nach- 
weisen. Es  bleibt  uns  also  nur  der  Verlauf  der  Fasern  im  rech- 
ten Tractus,  soweit  diese  erhalten  sind.  Die  Gestalt  und  die  Grösse 
des  Tractus  sind  auf  den  Frontalschnitten  im  grösseren  Theile  des 
Verlaufes  ausserordentlich  verändert.  Der  ganze  Tractus  ist  atro- 
phisch, erreicht  an  keiner  Stelle  die  Grösse  eines  normalen.  Dazo 
kommt  noch,  dass  derselbe  in  der  Mitte  seiner  Bahn,  wo  er  sich  am 
den  Gvosshirnschenkel  schlingt,  durch  basale  Erweichung  und  Blu- 
tung an  der  ventralen  Fläche  fast  bis  zu  der  Hälfte  seiner  Quer- 
Schnittsfläche  direct  zerstört  ist.  Wir  sehen  an  der  ventralen  Seite 
des  Tractus  und  in  dessen  Umgebung  frische  Blutungen,  welche  die 
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hier  Hegenden  Theile  zur  Zerstörung  gebracht  haben.  Stellenweise 
ist  der  Tractus  in  seiner  Continuität  unterbrochen  und  Reste  von  ihm 
liegen  in  der  Umgebung,  wie  fortgeschwemmt  von  ihm.  Bei  dieser 
Zerstörung  an  der  ventralen  Fl&che  scheint  es  für  den  mittleren  Theil 
des  Verlaufes  Schwierigkeiten  zu  machen,  mit  aller  Bestimmtheit  die  Lage  * 
und  Ausdehnung  des  erhaltenen  Nervenfaserzuges  anzugeben.  Wir 
sehen  an  den  Durchschnitten,  auf  welchen  die  Blutung  beginnt,  die 
Nervenfasern  direct  in  diese  ausstrahlen.  Ich  glaube  jedoch,  man 
wurde  fehl  gehen,  wollte  man  die  Lage  des  Bundeis  in  dem  halbzer- 
störten Tractus  als  wirkliche  ansehen.  Wir  müssen  vielmehr  uns  den 
Tractus  ventralwärts  vervollständigt  denken,  erst  dann  werden  wir 
zu  einer  richtigen  Beurtheiluug  der  Lage  der  erhaltenen  Nervenfasern 
kommen. 

In  der  Figur  16  ist  diese  Vervollständigung  durch  die  punctirte 
Linie  angedeutet.  Da  im  Vergleich  mit  der  erhaltenen  Partie,  wie 
sie  sich  darbietet  an  den  vollständigen  Durchschnitten  durch  den 
Tractus,  an  den  zerstörten  Schnitten  fast  die  Hälfte  fortgefallen  ist, 
so  werden  wir  ohne  Anstand  auch  die  erhaltene  Nervenfaserpartie 
doppelt  80  breit  annehmen  können,  als  sie  sich  in  Wirklichkeit  prä- 
sentirt.  Erst  so  gelangen  wir  zu  einer  richtigen  Anschauung  über 
die  Lage  und  Ausdehnung  des  Bündels.  Verfolgen  wir  dasselbe  an 
der  Hand  unserer  vervollständigten  Figuren,  so  sehen  wir  im  gan- 
zen Verlauf  den  erhaltenen  Faserzug  mehr  dorsal  liegen,  in  der  Rich- 
tung von  der  ventralen  äusseren  Fläche  sich  nach  der  dorsalen  inne- 
ren erstreckend.  Nach  keiner  Seite  bin  ist  das  Bündel  scharf  gegen 
die  degenerirte  Umgebung  abgeschlossen,  sondern  überall  findet  ein 
allmäliger  üebergang  statt. 

Medial  nach  oben  lässt  sich  die  6 ud den' sehe  Commissura  in- 
ferior erkennen. 

Dieselbe  ist  in  den  Zeichnungen,  um  nicht  zu  verwirren,  nicht 
mit  aufgenommen. 

In  der  Figur  15  ist  sie  angedeutet  worden. 

Von  peripherischen  Nerven  wurden  die  beiden  Ocuiomotorii, 
ein  Ast  des  rechten  Oculomotorius  zum  M.  rectus  superior,  Aeste 
des  linken  zum  rectus  super,  und  infer.,  die  Abducentes  und  der 
rechte  Trochlearis  an  Zupfpräparalen  und  Querschnitten  untersucht. 

Der  rechte  Oculomotorius  ist  bis  in  seine  feinsten  Verzweigungen 
in  den  entsprechenden  Muskeln  hochgradig  verändert.  Der  Stamm  ist  bis  auf 
geringe  Reste  von  erhaltenen  Nervenfasern  umgewandelt  in  eine  Qeschwulst- 
masse  and  ist  dadurch  sein  Umfang  beträchtlich  vermehrt.  Das  Qrundgewebe 
besteht   aus  einem  derben    festen,   mit  Rund-  und  Spindelzellen  infiltrirten 
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Bindegewebe.    In  diesem  Terlaufen  zahlreiche  obliterirte»  syphüitlaoh  fenn 
derte  and  nengebildete  Gefasse. 

Grössere  und  kleinere  Blnlangen  finden  sich  überall.  Peripher  an  einer 
Stelle  finden  sich  vereinzelte  Nervenfasern,  in  welchen  man  noch  Mark  and 
Axencyllnder  erkennen  kann.  Eine  Scheide  des  Nerven  ist  nicht  mehr 
als  solche  aufzufinden;  auch  diese  ist  völlig  in  die  Geschwulstmasse  aufge- 
gangen. 

Der  Ast  des  rechten  Oculomotorius  zum  Rectas  superior  zeigt 
ähnliche  Veränderungen  in  geringerer  Intensität.  Es  findet  sich  bei  erheb- 
licher Reduction  der  Anzahl  keine  einzige  gut  erhaltene  Faser  in  dem  zdlig 
infiltrirten  Bindegewebe.  Das  Mark  hat  seine  concentrische  Schichtung  rer- 
loren,  der  Axencylinder  ist  entweder  ganz  geschwunden  oder  bis  auf  minima- 
les Pünktchen  geschrumpft.  Zuweilen  sieht  man  auch  mehrere  gequollene 
Nervenfasern  zu  einem  regellosen  Haufen  zusammengeflossen. 

Die  Scheide  des  Nerven  ist  stark  verdickt. 

Nicht  so  erheblich  ist  die  Wucherung  und  die  Degeneration  in  dem  lin- 
ken Oculomotorius  mit  seinen  Aesten  zum  Rectus  sap.  und  in(. 
Auch  hier  ist  der  Stamm  am  stärksten,  fast  in  derselben  Intensität  der  Ast 
zum  Rectus  inf.,  weniger  der  zum  Rectus  sup.  befallen. 

Während  der  rechte  Oculomotorius  ganz  compact  aus  dem  Himschenkel 
gleichsam  wie  eine  Fortsetzung  der  hier  lagernden  Geschwulstmasse  hervor- 
tritt, lassen  sich  am  linken  Nerven  noch  mehrere  Bündel  bei  seinem  Austritt 
aus  der  Geschwulst  unterscheiden ,  welche  eine  kurze  Strecke  noch  getrennt 
verlaufen,  sich  dann  zu  zwei  stärkeren  Bündeln  zusammenlegen,  um  sich  end- 
lich ganz  zu  vereinigen.  Der  Nerv  ist  im  Ganzen  nicht  so  stark  gequollen, 
als  der  rechte. 

Durchweg  findet  sich  eine  erhebliche  interstitielle  Wucherung  mit  Kern- 
vermehrung und  Atrophie  der  Nervenfasern. 

Im  Ast  zum  Rectus  superior  lässt  sich  eine  grössere  Anzahl  von  Nerven- 
fasern kleinsten  Calibers  nachweisen,  in  den  breiten  Fasern  vielfach  gequollene 
Axencylinder.  Weit  ausgesprochener  sind  die  Degenerationsvorgäoge  in  dem 
unteren  Ast. 

Eine  Abweichung  von  der  Norm  zeigt  noch  der  rechte  Trochiearis 
durch  das  Vorhandensein  vieler  kleiner  Nervenfasern ,  in  welchen  kein  Axen- 
cylinder mehr  zu  erkennen  ist. 

Die  beiden  Abducentes  sind  völlig  gesund.  Auch  die  zugehörigen 
Muskeln  weisen  keine  Veränderung  auf. 

Unter  den  vom  Oculomotorius  versorgten  Augenmuskeln,  von 
denen  der  rechte  Rectus  superior,  der  linke  Rectus  superior  und 
Rectus  inferior  zur  Untersuchung  kamen,  zeigen  einige  ganz  erhebliche 
parenchymatöse  und  interstitielle  Veränderungen. 

In  Zupfpräparaten  der  gehärteten  Muskel  und  in  Querschnitten  ist  das 
interstitielle  Gewebe  vermehrt.  Die  Querstreifung  ist  in  vielen  Fasern  andeut- 
lich oder  völlig  verschwunden,  statt  dessen  Zerfall  in  der  Längsrichtung.  Der 
Inhalt  erscheint  körnig  getrübt.    Am  meisten  betrofi'en  sind  der  rechte  Rectus 
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snperior  nnd  der  linke  Rectns  infer.,  entsprechend  der  stärkeren  Degeneration 
der  zogohorigen  Nervenzweige. 

Die  einzelnen  Fibrillen  sind  sehr  nnregelmässig  in  ihrer  Form.  Der  In- 
halt der  Muskelfaser  hat  sich  von  dem  Sarcolemm  stark  zurückgezogen,  häufig 
ist  nur  ein  Punktchen  von  dem  Inhalt  in  der  Scheide  noch  vorhanden.  Deut- 
liche Kemvermehrung.  Im  Muse.  rect.  infer.  sieht  man  eine  ganze  Anzahl 
leerer  Scheiden  ohne  jeden  Muskelinhalt.  Es  finden  sich  hier  auch  die  kurzlich 
von  Roth  (Centralbl.  für  die  med.  Wissensch.  1887.  8)  als  neuromuscaläre 
Stämmchen  beschriebenen  eigenartigen  Veränderungen:  einzelne  Muskelfibril- 
len  und  Nervenfasern  zusammenliegend  und  umschlossen  von  einer  starken 
Bindegewebsscheide  *). 

Die  beiden  Nn.  olfactorii,  welche  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  in  die 
basale  Neubildung  eingebettet  waren,  lassen  auf  dem  Querschnitt  eine  reich- 
liclie  kleinzellige  Infiltration  und  Bindegewebswucherung  erkennen. 

An  ihrem  vorderen  Ende  sind  beide  durch  Erweichung  fast  völlig  zerstört. 


Bei  der  Vielseitigkeit  der  intra  TÜam  beobachteten  Symptome 
aod  der  durch  die  Section  gefundenen  Veränderungen  will  ich  kurz 
die  wesentiichen  Momente  des  Krankheitsbildes  und  des  anatomischen 
Befundes  zusammenfassen. 

Eine  Frau,  welche  die  sicheren  Anzeichen  einer  syphilitischen 
Infection  bietet,  leidet  seit  Jahren  an  Kopfschmerzen,  Erbrechen, 
Schwindel,  epileptoiden  Anfällen.  Dazu  gesellen  sich  Schielen  auf 
dem  linken  Auge  und  eine  Schwäche  der  linken  unteren  Extremität, 
Verschlechterung  des  Sehvermögens.  Nach  einem  linksseitigen  Schlag- 
anfall treten  bnlbäre  Symptome  auf:  Sprach-  und  SchluckstGrung 
Kurze  Zeit  darauf  ein  rechtsseitiger  Schlaganfall  mit  Betheilignng  des 
Facialis.  Die  objective  Untersuchung  ergiebt  eine  rechtsseitige  Parese 
der  Extremitäten,  der  Zunge  und  des  unteren  Facialisgebietes. 

Eine  geringe  Herabsetzung  der  motorischen  Kraft  links. 

Ausgesprochene  Articulationsstörung,  Schluck-  und  Schlingbe- 
schwerden.    Herabsetzung  des  Gehörs  rechts.     Verlust  des  Geruchs. 

Pupillen  •  Reaction  erloschen.  Doppelseitige  Sehnervenatrophie, 
rechts  im  unteren  Theile  der  Papille  ein  röthlicher  Reflex.  Links 
Amaurose.  Rechts  temporale  Hemianopsie.  Rechtsseitige  Ophthalmo- 
plegia  ext.     Links  Lähmung  des  Ocnlomotorius  in  einzelnen  Zweigen. 

Unter  Zunahme  der  Lähmungserscheinungen  und  Verschlimme- 
ruDg  der  bulbären  Symptome  tritt  der  Tod  ein. 

Die  Diagnose  war  intra  vitam  auf  eine  basale  gummöse  Neu- 


*)  Einen  ähnlichen][Befund  constatirte  Westphal  (Charit^ -Annalen 
1887)  in  einem  Falle  von  Pseudohypertrophie  der  Muskeln. 
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bildung  mit  Betfaeiligung  des  Ghiasma  und  auf  einen  linksseitigeD 
Hirnherd  gestellt. 

Die  Section  zusammen  mit  der  mikroskopischen  Untersuchang 
ergab  einen  Erweichangsherd  im  linken  Corpus  striatum,  weit  in  die 
innere  Kapsel  hineinreichend.  Ein  kleinerer  Erweichnngsherd  an  der 
rechten  entsprechenden  Seite,  die  innere  Kapsel  nur  wenig  schädi- 
gend. An  der  Basis  des  Gehirns  fand  sich  eine  gummöse  Wucherung, 
ausgehend  von  den  weichen  Häuten,  welche  in  erster  Linie  die  Olfac- 
torii,  Optici,  das  Ghiasma,  die  Tractus  in  Mitleidenschaft  gezogen  hatte. 
Beide  Olfactorii  waren  fast  völlig  zerstört.  Der  linke  Tractus  war 
in  seinem  Verlaufe  bis  einschliesslich  der  Corpora  geniculata  und  des 
Pulvinar  in  einen  Tumor  umgewandelt,  welcher  weit  auf  die  Umge- 
bung abergegriffen  hatte.  Rechter  Tractus,  Ghiasma  und  beide  Optici 
waren  zum  Theil  syphilitisch  iufiltrirt,  und  zwar  auf  der  linken  Seite 
in  stärkerem  Masse,  zum  Theil  auf  dem  Wege  der  Atrophie  geschi- 
digt.  Im  rechten  Opticus,  Tractus  und  in  der  rechten  Hälfte  des 
Ghiasma  Hess  sich  ein  zusammenhängender  Nervenfaserzug  feststellen. 

Der  Raum  zwischen  den  Hirnschenkeln  war  ausgefällt  mit  einer 
frischen  gummösen  Wucherung,  welche  auf  die  Oculomotorii  überge- 
gangen war.  Auch  an  der  Stelle  der  austretenden  Abducentes  waren 
leichte  gummöse  Auflagerungen.  Im  linken  Gorpus  restiforme  fand 
sich  ein  Tumor,  ausgehend  vom  Gerebellum,  welcher  fast  die  ganze  linke 
Hälfte  der  Medulla  oblongata  in  der  Höhe  des  unteren  Hypoglossas- 
kernes  zerstört  und  infiltrirt  hatte. 

Atrophie  einzelner  Augennerven  und  Augenmuskeln.  Absteigende 
Degeneration  der  Pyramidenbahneu  im  Pons,  in  der  Medulla  oblon- 
gata und  der  Medulla  spinalis.  —  Grössere  Gefässe  der  Himbasis 
zeigten  eigenartige  syphilitische  Veränderungen  ihrer  Wandungen. 


Der  vorliegende  Fall  bietet  nach  mehreren  Richtungen  Interesse. 
Ich  will  hier  nicht  näher  eingehen  auf  die  allgemeinen  cerebralen  Sym- 
ptome, welche  eine  genügende  Erklärung  finden  in  der  ausgedehnten 
basalen  gummösen  Wucherung,  der  Tumorbilduug  an  verschiedeneu 
Stellen  und  den  dadurch  gesetzten  Veränderungen. 

Als  Ursache  der  wiederholt  auftretenden  halbseitigen  Lähmung 
finden  wir  encephalitische  Herde  im  Gorpus  striatum  und  in  der  inne- 
ren Kapsel. 

Die  bulbären  Symptome,  welche  sich  wesentlich  als  Sprach- 
(Dysarthrie)  und  Schluckstörung  charakterisirten,  lassen  sich  ohne 
Weiteres  ableiten  aus  dem  Druck,  welcher  durch  den  in  die  Medulla 
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hineinge wucherten  Tumor  auf  die  Umgebung  ausgeübt  wurde,  und 
durch  directe  Zerstörung  einzelner,  in  der  Medulla  oblougata  gelegener 
Abschnitte. 

Die  ausgedehnten  gummösen  Wucherungen  älteren  und  jüngeren 
Datums  mit  ihrem  Gefässreichthum ,  die  zum  grössten  Theil  hoch- 
gradig veränderten  Hirngefässe  boten  eine  Gelegenheit,  um  die 
verschiedensten  Stadien  des  in  den  Gefässwandungen  etablirten  Pro- 
cesses  zur  Anschauung  zu  bringen.  Es  kann  hier  nicht  meine  Auf- 
gabe sein,  die  reichhaltigen,  von  berufener  Seite  angestellten  Unter- 
suchungen über  die  syphilitischen  Gefässerkrankungen   anzuführen*). 

Ich  will  mich  nicht  mit  der  immer  noch  strittigen  Frage  nach 
dem  Ausgangspunkt  und  der  weiteren  Verbreitung,  sowie  der  etwaigen 
Specifität  des  Processes  beschäftigen.  Mir  kommt  es  nur  darauf  an, 
hinzuweisen  auf  die  eigenartigen  Veränderungen  der  Elastica,  be- 
stehend in  enormen  buckeiförmigen  Anschwellungen,  wie  wir  dieses 
in  der  einen  Art.  fossae  Sylvii  constatiren  konnten. 

Fig.  21  Taf.  VIII.  giebt  ein  deutliches  Bild  von  dieser  Anschwellung 
der  membranen  fenestrata.  Wenn  auch,  wie  schon  Heubn er  nachge- 
wiesen hat,  die  Verdickung  der  Elastica  im  syphilitisch  veränderten 
Gefäss  einen  häufigen  Befund  bildet,  so  ist  doch  dieser  gewaltigen  Ver- 
breiterung derselben,  wie  sie  hier  vorliegt,  bisher  keine  Erwähnung 
geschehen.  Ich  habe  diese  Bildung  von  Buckeln  nur  in  den  Gefässen 
beobachten  können,  welche  auch  in  ihren  übrigen  Wandungen  bereits 
hochgradige  Veränderungen  zeigten,  starke  Wucherung  der  Intima, 
Blutungen  in  der  Muscularis,  Verbreiterung  der  Adventitia  mit  reich-^ 
lieber  Kerninfiltratiou. 

Bei  frisch  erkrankten  Gefässen,  an  denen  sich  nur  eine  ganz 
geringe  Verdickung  der  Intima  und  eine  Kerninfiltration  der  Adventitia 
nachweisen  Hess,  fanden  sich  an  mehreren  Stellen  frische  Blutungen 
zwischen  Elastica  und  Muscularis,  weit  in  die  letztere  hineinreichend. 
Deber  weitere  Veränderungen  an  den  Gefässen  behalte  ich  mir  vor, 
am  anderen  Orte  zu  berichten. 

Durch  die  Betheiligung  einer  Anzahl  von  Hirnnerven,  durch  die 
Einlagerung  derselben  in  die  gummöse  Wucherung  und  die  theilweise 
völlige  Einschmelzung  sehen  wir  eine  Reihe  von  Ausfallserscheinun- 
gen zu  Stande  kommen:  so  die  doppelseitige  Anosmie  in  Folge  der 
Erkrankung  der  Olfactorii,    die   doppelseitige    Augenmuskellähmung 


*)  Heubner,  Die  luetische  Erkrankung  der  Hirnarterien.  Leipzig, 
1874  u.  8.  w.  —  cf.  Literatur  bei  Rumpf,  Die  syphilitischen  Erkrankungen 
des  Nervensystems. 
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durch  WucheruDgen  an  den  Anstrittsstellen  der  Ocnlomotorii  and  der 
Abducentes. 

Von  beiden  Nerven  sind  die  rechtsseitigen  am  schwersten  ge- 
schädigt, beim  linken  Oculomotorius  entspricht  der  Grad  der  Läbmung 
der  einzelnen  Zweige  genau  der  Ausbreitung  der  syphilitischen  Ml- 
tration  und  der  nachfolgenden  Atrophie  in  den  betreffenden  Hoskeln; 
am  meisten  war  der  Rectus  int.  und  Rectns  infer.  betroffen,  während 
der  Rectus  sup.  und  externus  im  Wesentlichen  frei  waren.  An  den 
Kernen  der  Augenmuskeln  Hessen  sich  nur  im  obersten  Theile  des 
Oculomotorius  geringe  Veränderungen  nachweisen.  Bei  der  Häufig- 
keit von  Augenmuskellähraungeu  in  Folge  basaler  Processc  vewicbte 
ich  auf  eine  ausführliche  Mittheilung  der  einschlägigen  Literatur  nnd 
verweise  ich  nur  auf  die  von  Mauthner*)  und  Rumpf**) gemachten 
Zusammenstellungen. 

Vor  Kurzem  hat  Thomsen***)  einen  Fall  mitgetheilt  von  iso- 
lirter  Lähmung  des  Blickes  nach  oben,  bedingt  durch  eine  gummöse 
Wucherung  zwischen  den  Hirnschenkeln,  welche  die  austretenden  Fa- 
sern des  Ocaiomotorius  zum  Theil  amklammert  hatte. 


Bin  besonderes  Interesse  verdient  der  Fall  durch  die  am  op- 
tischen Leitungsapparat  gesetzten  Veränderungen.  Er  be- 
reichert die  Gasuistik  der  temporalen  Hemianopsie  mit  Sec- 
tionsbefnnd  und  giebt  uns  zn  gleicher  Zeit  die  Möglichkeit,  über 
den  Faserverlauf  im  Sehnerven,  Chiasmaund  Tractus  Unter- 
suchungen anzustellen. 

Wir  fanden  bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  eine  beider- 
seitige Opticusatrophie,  in  der  rechten  Papille  unten  einen  röthlichen Re- 
flex. Links  bestand  totale  Amaurose,  rechts  eine  Herabsetzung  der 

15 
Sehschärfe  S -öTj^  und  eine  ausgesprochene  temporale  Hemian- 
opsie. Die  Section  lehrte  uns,  dass  der  linke  Tractus  vöUigdfr 
generirt,  in  einen  Tumor  umgewandelt  war,  der  rechte  Tractus,  das 
Chiasma  und  beide  Optici  waren  auf  dem  Wege  der  syphilitischen 
Infiltration  und  der  Atrophie  geschädigt. 

Durch  die  anatomische  Untersuchung  ist  der  sichere 
Nachweis  eines  rechtsseitigen  continuirlichen  Bändels  voo 


*)  Mauthner,  Die  nicht  nuclearen  Lähmungen  der  Augenmuskeln. 
••)  Rumpf,  L  c.  S.  198  u.  ff. 
•♦•)  Dieses  Archiv  Bd.  XVHL  2.  S.  616. 
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Nervenfasern  im  ganzen  Verlaufe  yon  der  Papille  an  bis 
zur  vorläufigen  Ausstrahlung  des  Tractns  im  Corpus  ge- 
niculatnm  ext.  and  int.  erbracht.  Form,  Ausdehnung  und  Lage- 
rung dieses  Faserzuges  sind  oben  ausführlich  beschrieben  worden. 

Nach  den  Ergebnissen  dieser  Untersuchung  finden  wir  auf  der 
äusseren  Seite  der  rechten  Papille  ein  Nervenbündel,  welches  an  der 
lateralen  Seite  des  Opticus  und  des  Ghiasma,  weiterhin  im  Tractus 
centralwärts  verläuft 

Dieses  erhaltene  Nervenbündel  bei  der  gleichzeitig  hochgradigen 
Zerstörung  des  gesammten  übrigen  optischen  Leitungsapparates  wird 
uns  den  rechtsseitigen,  nicht  völligen  Verlust  des  Gesichtsfeldes  in 
Form  der  temporalen  Hemianopsie  bei  linksseitiger  Amaurose  er- 
klären. 

Es  erscheint  überflüssig,  die  einschlägigen  Beobachtungen  von 
temporaler  Hemianopsie  mit  Sectionsbefund  hier  anzuführen,  da  die- 
selben in  den  Arbeiten  von  Wilbrand*)  und  Mauthner**)  zusam- 
mengestellt sind.  Neuerdings  hat  Oppenheim***)  einen  beacbtens- 
werthen  Fall  mit  genauer  anatomischer  Untersuchung  mitgetheilt,  in 
welchem  durch  eine  basale  gummöse  Wucherung  das  Mittelstfick,  das 
Ghiasma  schwer  geschädigt  war. 


Einer  eingehenderen  Besprechung  bedarf  noch  das  erhaltene 
Nervenbündel,  dessen  Verlauf  wir  in  der  rechtsseitigen  optischen 
Leitungsbahn  verfolgt  haben.  Welche  Fasern  werden  durch  dasselbe 
vertreten?  Nach  unserer  klinischen  Erhebung  sind  es  Fasern  der 
temporalen  Retinahälfte. 

Werfen  wir  einen  Blick  anf  das  Gesichtsfeld,  Fig.  22,  Taf.  VIIL, 
so  sehen  wir,  dass  die  TrennungsUnie  der  erhaltenen  Gesichtsfeldhälfte 
von  der  ausgefallenen  in  der  oberen  Hälfte  bis  zum  Fixirpunkt  gerade 
in  der  Mitte  läuft,  dann  aber  von  der  Verticalen  abweicht  und  auf 
den  inneren  unteren  Quadranten  noch  übergeht.  Es  bleibt  auf  diese 
Weise  der  ganze  obere  innere  und  der  grössere  Theil  des  unteren 
inoeren  Quadranten   vom  Gesichtsfelde   erhalten.     Wir    müssen    also 


*)  Wilbrand,  Ueber  Hemianopsie  und  ihr  Verhältniss  zur  topischea 
Diagnostik  der  Gehirnkrankheiten.     Berlin   1881.     Cfr.  auch  Referat  Wil- 
brand's  im  Neurolog.  Centralbl.  1884.  S.  519. 
**)  Manthner,  Gehirn  und  Auge. 
**^)  Oppenheim,    Ueber  einen   Fall  von   gummöser  Erkrankung  des 
CbJasma  cervorum  opticorum.    Virohow's  Archiv  104.  Bd.  1886. 
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sich  gleichfalls  Deutschmann*},  v.  Monakow**)  und  Jatiow**^ 
aus.  Letzterer  untersuchte  einen  Fall  von  Sarcom  des  rechten  Bul- 
bus, welches  fortgeschritten  war  auf  das  Ghiasma,  den  rechten  Trac- 
tus  mit  Zerstörung  und  secundärer  absteigender  Degeneration  der 
inneren  Hälfte  des  linken  Opticus.  Wir  werden  weiter  unten  noch 
einmal  auf  diesen  Fall  zurückkommen. 

Neuerdings  hatUhthofff)  einen  sehr  interessanten  Fall  mitge- 
theilt,  in  welchem  bei  einem  Tabeskranken  Jahre  hindurch  eine  ein- 
seitige quadrantenfOrmige  Sehnervenatrophie  bei  wiederholter  genaaer 
Gesichtsfeldaufnabme  beobachtet  wurde.  Unser  Fall  bildet  zu  dem 
Uhthoff'schen  in  Bezug  auf  Lage  und  Ausdehnung  des  ungekrenzten 
Bändels  eine  gute  Ergänzung.  Die  Atrophie  erstreckte  sich  bei  C. 
auf  den  unteren  äusseren  Netzhautquadranten.  Die  atrophischen  Fa- 
sern konnte  U.  bis  in's  Ghiasma  hinein  verfolgen.  Vergleichen  wir 
die  Figuren  von  U.  zu  diesem  Falle  mit  den  unserigen,  so  fällt  die 
grosse  Uebereinstimmung  in  der  Lagerung  gleich  in  die  Augen,  nur 
ist  die  Ausdehnung  unserer  erhaltenen  Partie  eine  grössere,  da  ja 
das  ganze  ungekreuzte  Bündel  durch  dieselbe  repräsentirt  wird,  bei 
U.  die  Atrophie  nur  Fasern  der  unteren  Hälfte  des  ungekreuzten  Büd- 
dels  befallen  hat 

Wir  können  also  in  Uebereinstimmung  mit  der  Hehrzahl  der  an- 
geführten Autoren  und  in  Rficksicht  auf  den  eigenen  Fefdnd  die 
laterale  Lage  des  ungekreuzten  Bündels  im  Opticusstamm  als 
erwiesen  ansehen. 

Wir  müssen  demnach  die  Lage  des  gekreuzten  Bündels  auf  der 
medialen  Seite  des  Opticus  annehmen. 

Aus  den  Untersuchungen  von  Samelsohnff),  Nettleshipttt)* 
Vossius^t),  Bunge**t)i  ühthoff***t)  a«  Fällen  von  centralem 
Scotom  wissen  wir,  dass  die  maculären  Fasern  in  der  Papille  in  der 
temporalen  Hälfte  keilförmig  mit  der  Spitze  nach  den  Centralgefässen 


•)  Archiv  f.  Ophth.  XXIX.  1.  S.  323. 
••)  Dieses  Arohiv  Bd.  XVL  1.  S.  161. 
♦••)  Archiv  f.  Ophth.  XXXL  2.  S.  20ö. 
f )  UntersuchuDgen  über  den  Einfluss  des  chronischen  Alkoholispos  auf 
das  menschliche  Sehorgan.    Archiv  f.  Ophth.  XXXIL  4. 
tt)  Arehiv  f.  Ophth.  XXVIIL  1. 
ttt)  Transact.  of  the  Ophthal.  Society  Vol.  L 

♦f)  Archiv  f.  Ophth.  XXVIIL  3. 
**t)  Ueber  Gesichtsfeld  und  Faserverlauf  im  optischen  Leiiungsapparal 
Haue  1884. 
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zu  veriaufeD.  Weiter  central wärts,  und  zwar  nach  dem  Eintritt  der 
Gentralgefässe  ruckt  das  maculäre  Bündel  allmälig  von  der  tempo- 
ralen Seite  mehr  nach  innen,  um  im  ferneren  Verlaufe  die  centrale 
Lage  beizubehalten.  Dabei  ist  die  ursprüngliche  Keilform  bald  hinter 
dem  Bulbus  lange  vor  Eintritt  der  Centralgefässe  in  eine  Sichel-  oder 
Halbmondform,  ans  dieser  endlich  in  eine  aufrecht  ovale  Form  über- 
gegangen. Ich  übergehe  die  noch  strittige  Frage,  ob  und  in  wieweit 
der  Eintritt  der  Centralgefässe  verändernd  auf  die  Gestalt  des  macu- 
lären  Bündels  wirkt,  wie  dies  von  Samelsohn  angenommen  wurde. 
Jedenfalls  konnte  ühthoff  eine  solche  Umgestaltung  in  der  Form 
des  macnlären  Faserzuges  mit  dem  Eintritt  der  Centralgefässe  für 
seine  Fälle  nicht  constatiren. 

Mit  Rücksicht  auf  diese  temporale  Lagerung  des  maculären  und 
der  lateralen  des  ungekreuzten  Bündels  in  der  Papille,  hat  Jatzow 
für  die  Faservertheilung  auf  dem  Querschnitt  des  Nerven  in  dem 
Theil  des  Opticus  zwischen  Gefässeintritt  und  Bulbus  und  für  die 
Papille,  ein  Schema  construirt,  nach  welchem  die  Fasern  des  unge- 
kreazten  Bündels  je  einen  Kreisabschnitt  des  Opticusquerschnittes 
nach  oben  und  unten  zwischen  den  temporalen  Maculafasern  und  den 
inneren  Peripheriefasern  einnehmen.  Mit  diesem  Schema  lässt  sich 
unser  Befund  über  die  Anordnung  des  ungekreuzten  Faserbündels  in 
der  Papille  nicht  in  Uebereinstimmung  bringen,  da  dieses  ganz  von 
dem  oberen  Umfange  des  Sehnervenquerschnittes  entfernt  bleibt,  vor- 
wiegend den  unteren  Theil  des  Querschnittes  einnimmt.  Das  zweite 
von  Jatzow  aufgestellte  Schema  für  den  Opticusquerschnitt  gleich 
hinter  dem  Chiasma  bis  zum  Eintrittder  Centralgefässe,  nach  wel- 
chem die  macnlären  Fasern  die  Mitte  des  ungekreuzten  und  gekreuz- 
ten Bündels,  das  ungekreuzte  die  laterale,  das  gekreuzte  die  mediale 
Seite  einnehmen ,' scheint  eher  den  thatsäch liehen  Verhältnissen  zu 
entsprechen. 

Hinsichtlich  der  Lage  des  ungekreuzten  Bündels  im  Chi- 
asma stehen  die  Ergebnisse  der  experimentellen  und  anatomischen 
Untersuchungen  meist  im  Einklang,  es  lassen  sich  wenigstens  keine 
erheblichen  Abweichungen  in  den  Angaben  der  Autoren  nachweisen. 
Seine  Lage  wird  lateral-  und  dorsalwärts  angegeben.  Hiermit  stimmt 
unser  Fall  überein,  wir  können  jedoch  die  Lage  noch  genauer  präcisiren. 

Das  ungekreuzte  Bündel  liegt  im  Chiasma  lateralwärts  und  zwar 
rückt  es  je  weiter  nach  hinten  im  Chiasma,  desto  mehr  nach  der  dor- 
salen   Seite.     Bereits   Hannover*}   nimmt   eine    solche  Lage   nach 


•)  Archiv  f.  Ophth.  XIX.  2.  S.  58. 
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aussen  oben  an.  v.  Gudden*),  Still ing**J,  welcher  seine  Resul- 
tate mit  der  Zerfaserungsmethode  gefunden  hatte,  stimmen  ihm  bei. 
Marchand***)  untersuchte  in  einem  Falle  von  totaler  Atrophie  des 
rechten  Opticus,  Ghiasma  sowie  die  beiden  verschmälerten  Tractus 
und  giebt  die  Lage  des  ungekreuzten  Bün^ßls  in  der  rechten  Hälfte 
des  Ghiasma  am  oberen  Umfange  an.  Auch  Bnrdachf),  Jatzowff), 
V.  Monakowftt)  treten  dieser  Ansicht  bei. 

Weichen  die  einzelnen  Befunde  in  der  Angabe  über  die  Lage  des 
ungekreuzten  BQndels  im  Ghiasma  kaum  wesentlich  von  einander  ab, 
sie  stimmen  wenigstens  alle  darin  überein,  dass  dieses  Bündel  aassen 
oben  liegt,  so  differiren  die  Ansichten  erheblich  bezüglich  der  spe- 
ciellen  Faseranordnung,  v.  Gudden,  Stilling,  Jatzow,  v.  Mona- 
kow lassen  das  ungekreuzte  Bündel  im  Sinne  des  Hannover'schen 
Fasciculus  lateralis  völlig  isolirt  verlaufen,  getrennt  von  dem  gekreuz- 
ten Faserzuge,  während  Kellermann*t)  beide  Fascikel  sich  mit 
einander  verflechten  lässt,  und  zwar  verflechten  sich  die  Fasern  des 
ungekreuzten  Bündels  mit  denen  des  gekreuzten  aus  demselben  Trac- 
tus so  innig,  dass  nach  seiner  Ansicht  im  hinteren  Theile  des  Ghiasma 
überhaupt  kein  gesondertes  ungekreuztes  und  gekreuztes  Bündel  exis- 
tirt.  Diese  von  Keliermann  angenommene  Faserordnung  vermag 
unser  Befund  nicht  zu  stützen.  Wir  sehen  im  Verlauf  durch  das 
ganze  Ghiasma  das  ungekreuzte  Bündel  in  seiner  Hauptsache  als 
einen  geschlossenen  Faserzug  verlaufen. 

Würde  eine  so  innige  Verflechtung  stattfinden,  wie  Kell  er  mann 
dieses  will,  namentlich  im  hinteren  Theile  des  Ghiasma,  dann  könnten 
wir  nicht  ein  so  compactes  Nervenbündel  vor  uns  haben,  sondern  bei 
dem  völligen  Ineinandergreifen  der  beiden  Fascikel  müssten  wir  grös- 
sere oder  kleinere  atrophische  Partien  durchweg  in  dem  erhaltenen 
Faserzuge  nachweisen  können. 

Das  erhaltene  Bündel  wäre  durch  diese  Herde  dann  mehr  zer- 
sprengt. Das  Gros  des  lateral  liegenden  Faserzuges  lässt  aber  solche 
kaum  erkennen  und    bildet,    besonders    auch  im  hinteren  Theile  des 


•)  Archiv  f.  Ophth.  XX.  2.  S.  250. 

**)  Untersachungen  über  den  Bau  der  optischen  Centralorgane.   Theil  L 
Kassel  und  Berlin  1882. 

**♦)  Archiv  f.  Ophth.  XXVIIL  2. 

t)  Archiv  f.  Ophth.  XXIX.  3. 
tt)l.  0. 
ttt)  l.  c. 
*t)  Klin.  Monatsb.  f.  Augenk.  XVIIL   Beilageheft  S.  38. 
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Chiasma,  n&her  am  Tractas,  id  seinem  lateralen  Theile  ein  für  sich 
abgegrenztes  Nervenbündel  mit  dem  alimäligen  Uebergange  an  der 
medialen  Seite  von  dem  gesunden  in  die  degenerirte  Partie. 

In  Rücksicht  auf  die  bezuglich  der  Lage  übereinstimmenden 
Befunde  der  übrigen  Autoren  müssen  wir  also  eine  getrennte  late- 
rale Lage  des  ungekreuzten  Bündels  im  Chiasma  mit  der 
Verschiebung  von  der  ventralen  zur  dorsalen  Fläche  im 
Verlaufe  von  vorne  nach  hinten  annehmen. 

Es  erübrigt  nunmehr  noch  die  Lagerung  des  ungekreuzten 
Faserzuges  im  Tractus,  welche  von  uns  im  Centrum  nachge- 
wiesen wurde,  näher  zu  erörtern,  im  Hinblick  auf  die  bereits  vorlie- 
genden Befunde.  Auch  hier  stehen  sich  widersprechende  Angaben 
gegenüber. 

Nach  V.  Gudden*),  welcher  Gelegenheit  nahm  bei  einer  73 jäh- 
rigen Frau,  die  in  Folge  eines  glaucomatösen  Processes  vier  Jahre 
lang  auf  dem  rechten  Auge  erblindet  war,  die  optischen  Bahnen  zu 
untersuchen,  liegt  das  ungekreuzte  Bündel  oben  dorsalwärts,  mehr  in 
der  Mitte,  das  gekreuzte  liegt  nach  unten.  Diesem  Befunde  stimmt 
Pnrtscher**)  bei,  wie  Gudden  lässt  er  das  ungekreuzte  Bündel 
oben  aussen  mehr  central,  weit  von  der  Peripherie  bleibend,  liegen, 
das  gekreuzte  Bündel  nach  unten  von  diesem  an  der  Peripherie  ver- 
laufen. 

Baumgarten***)  untersuchte  einen  Fall  von  secundärer  Dege- 
neration nach  Enucleation  des  rechten  Bulbus  (vor  7  Jahren).  Der 
rechte  Opticus  war  total  grau;  ein  Querschnitt  durch  den  rechten 
Tractus  ergab  einen  schmalen  marklosen  Streifen  längs  der  oberen 
Peripherie,  sowie  eine  markarme  Zone  im  oberen  äusseren  Quadran- 
ten, ein  Querschnitt  durch  den  linken  Tractus  einen  marklosen  See- 
tor  im  unteren,   inneren  Quadranten. 

Ebenso  nimmt  Marchandf)  eine  mediane  Lage  mehr  oben  an. 
Jatzowft)  fand  in  seinem  Falle,  in  welchem  das  Sarcom  des 
rechten  Bulbus  den  rechten  Tractus  ganz,  den  linken  theilweise  er- 
griffen hatte,  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  des  stark  ver- 
kleioerten  rechten  Tractus  noch  viele  erhaltene  Nervenfasern  bei 
massenhafter  Einlagerung    von  hellen  Kugeln,   in   dem   fast   normal 


*)  Archiv  f.  Ophth.  XXV.  4.  S.  237. 
•♦)  Archiv  f.  Ophth.  XXVL  2.  S.  191. 
••♦)  Centralbl.  für  die  medic.  Wissensch.  1878.  No.  31. 

t)  1.  c. 
tt)  L  o.  p.  219. 
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dicken  linken  Tractus  war  die  mediale  Kante  besonders  ao  der  ven- 
tralen Seite  auf  eine  Strecke  von  etwa  ein  Miliim.  von  SarcomzelleD 
occupirt. 

Nach  diesem  Befände  und  gestützt  auf  die  Mittheilaog  von 
Vossius*),  welcher  in  einem  Falle  von  centralem  Scotom  die  Lage- 
rung der  maculären  Fasern  im  Tractus  in  zwei  gesonderten  Bezirken, 
den  einen  peripher  ventral,  den  anderen  mehr  im  Innern  im  oberen 
äusseren  Quadranten  beschreibt,  vindicirt  Jatzow  dem  ungekreuzteo 
Bündel  die  dorsal  -  laterale  Hälfte  des  Tractus,  dem  gekreuzten  die 
ventrale  mediale  Hälfte,  und  zwar  soll  die  specielie  Lagerung  der 
Fasern  so  sein,  dass  die  für  die  Peripherie  bestimmten  Fasern  die 
Maculafasern  umschliessen. 

Dieser  Auffassung  von  Jatzow  entspricht  unser  Befund  nicht 
Vielmehr  sind  wir  veranlasst,  den  Bunge'schen**)  Folgerungen, 
welche  dieser  über  die  Anordnung  der  Fasern  im  Tractus  im  An- 
schluss  an  den  Befund  über  die  Lagerung  der  papillo- maculären  Fa- 
sern in  einem  Fall  von  centralem  Scotom  macht,  beizutreten. 

Bezüglich  der  gegen  den  Voss  ins 'sehen  Fall  zu  erhebenden 
Einwände  schiiesse  ich  mich  ganz  den  von  Bunge  gemachten  Aus- 
führungen (p.  26)  an.  Vossius  hatte  nicht  Gelegenheit  seinen  Kran- 
ken nach  dem  Auftreten  der  durch  das  Scotom  gesetzten  Sehst^rong 
intra  vitam  zu  untersuchen,  und  da  noch  Jahre  vergingen,  bevor  der 
Patient  zu  Grunde  ging,  so  konnte  in  dieser  Zeit  sehr  wohl  eine 
periphere  Zone  der  Retina  erkrankt  sein,  welche  einen  entsprechen- 
den peripheren  Defect  im  Tractus,  wie  ihn  Vossius  beschrieben,  ge- 
setzt hatte.  Aber  selbst  wenn  diese  Möglichkeit  auszuschliessen  wäre, 
dann  durfte  der  periphere  Herd  im  Tractus  nicht  kleiner,  sondern 
eher  grösser  sein,  wenn  er  dem  Fasciculus  .cruciatus  angehören  sollte, 
denn  bei  einem  paracentralen  Scotom  erkrankt  eine  viel  grössere 
Zahl  von  Nervenfasern  des  gekreuzten  als  des  ungekreuzten  Fascikels. 
Es  lässt  sich  ferner  auch  nicht  gut  denken,  dass  Partien  im  Tractus, 
welche  so  wichtige  identische  Stellen  der  Retina  versorgen,  räumlich 
so  weit  von  einander  getrennt  liegen  sollten.  Somit  liegen  gegen  die 
Annahme  der  Lagerung  des  maculären  Bündels  im  Tractus  in  zwei 
Partien  ernste  Bedenken  vor. 

Bunge  fand  die  papillomaculären  Fasern  centrisch  gelagert,  nir- 
gends erreichten  sie  die  Peripherie.     In  jedem  Tractus  war  nur  ein 


•)  Archiv  f.  Opth.  XXVIIL  3. 

**)  Ueber  Gesichtsfeld  und  Faserverlauf  im  optischen  Leitungsappar»t. 
Halle  1884. 
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atrophischer  Bezirk  vorhanden.  Hieraus  und  in  Röcksicht  auf  die 
Lagerung  der  Bündel  im  Chiasnia  zog  Bunge  die  Schlussfolgerung, 
dass  das  ungekreuzte  Scotombnndel  von  unten  aussen  durch  das 
grössere  gekreuzte  Scotombündei  umlagert  wird.  Es  läge  also  das 
UDgekrenzte  central,  das  gekreuzte  mehr  peripher,  das  gemischte 
Papillomacularbundel   in  der  Mitte  des  Tractus. 

Diese  von  Bunge  gemachten  Deductionen  über  die  Lage  des 
ungekreuzten  Bündels  im  Tractus  werden  durch  unseren  Befund  als 
völlig  zutreffend  gekennzeichnet. 

Die  nachgewiesene  Lage  des  ungekreuzten  Bündels  an  der  late- 
ralen Seite  des  Chiasma  und  central wärts  im  Tractus  verträgt  sich 
auch  vollkommen  mit  der  durch  den  anatomischen  Nachweis  erbrach- 
ten Lagerung  der  maculären  Fasern. 

Wir  sehen  dabei  aus  den  bereits  oben  angeführten  Gründen  von 
dem  Fall  Vossius  ab,  welcher  im  Tractus  beim  centralen  Scotom 
zwei  Degenerationsherde  beschreibt.  Bunge  und  Uhthoff  konnten 
in  ihren  Fällen  den  Degenerationsherd  bis  in  den  Tractus  hineinver- 
folgen. Wenn  auch  zwischen  beiden  Autoren  einige  Differenzen  be- 
züglich der  mehr  dorsalen  oder  ventralen  Lagerung  im  vorderen  Tbeil 
des  Chiasma,  und  bezüglich  der  Vereinigung  der  beiden  Herde  im 
hinteren  Theile  der  Kreuzung  bestehen,  so  stimmen  doch  beide  in 
ihrem  Befunde  darin  überein,  dass  im  Chiasma  und  Tractus  die  pa- 
pillomaculären  Fasern  eine  mehr  centrale  Lage  haben,  nirgends  die 
Peripherie  erreichen. 

Das  ungekreuzte  Bündel  liegt  nach  unserem  Falle  im  Chiasma 
lateral,  im  Tractus  central,  mehr  nach  der  dorsalen  Fläche  hin.  Ge- 
rade in  dieser  Verlaufsweise  finden  wir  vielleicht  auch  eine  Erklä- 
mng  für  die  allmälige  Verschiebung  des  Bündels  von  der  ventralen 
Fläche,  welche  es  im  vorderen  Theile  des  Chiasnia  occupirt,  zur 
dorsalen  im  hinteren  Theil.  Nicht  plötzlich  geht  die  ventrale  Lage 
im  Chiasma  in  die  centrale  Lage  des  Tractus  über,  sondern  auf  dem 
Wege  dieser  allmäligen  Umlagerung,  welche  sich  im  Chiasma  vollzieht. 

Herrn  Geheimrath  Westphal  statte  ich  für  die  gütige  Ueber- 
lassang  des  Falles  meinen  ergebensten  Dank  ab. 


Erklärung  der  Abbildungen.    (Taf.  VII.  und  Vlll.) 
Tafel  YIL 

Fig.  1  —  3.    Längssebnitte  durch  die  Papille  rechts.    A.  =  aussen. 
L  =  innen. 
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Die  blan  schraffirte  Partie  stellt  hier,  wie  in  allen  übrigen  Zeichnungen 
das  erhaltene  rechtsseitige  nngekrenzte  Bündel  dar. 

Fig.  1.   Längsschnitt  durch' den  oberen  Theil  der  Papille.    Das  Bündel 
erreicht  nicht  ganz  die  Peripherie  aussen. 

Fig.  2.    Längsschnitt  durch  die  Mitte  der  Papille.   Bündel  an  der  gan- 
zen temporalen  Seite. 

Fig.  3.   Längsschnitt  durch  den  unteren  Theil  der  Papille.   Degenerirte 
Partie  in  der  Mitte. 

Fig.  4  — 10.     Querdurchschnitte  durch  den  rechten  Nervus  opticus. 
0.  =  oben,  ü.  =  unten. 

Fig.  4.    Centralgefasse  in  der  Mitte. 

Fig.  5.    Eintritt  der  Centralgefasse,  ca.  8  Mm.  hinter  dem  Bulbus. 
Fig.  6.    Beginn  des  Eintrittes  der  Centralgefasse. 
Fig.  7.    Ca.  5  Mm.  hinter  dem  Eintritt  der  Centralgefasse. 
Fig.  8.    Dicht  am  Eintritt  in  den  Canalis  opticus. 
Fig.  9.    Im  Canalis  opticus. 
Fig.  10.    Intracranieller  Verlauf. 
Fig.  11  —  14.    Frontalschnitte  durch's  Chiasma. 
Fig.  11.    Vorderer  Theil. 
Fig.  12  und  13.    Mittlerer  Theil. 
Fig.  14.    Hinterer  Theil. 
Fig.  15  —  17.    Frontalschnitte  durch  den  Tractus  rechts. 

Fig.  15.   Aus  der  Gegend  des  Tuber  cinereum.   C.  inf.  G.-srQom- 

missura  inf.  (Ondden). 
Fig.  16.    Im  Verlauf  am  Hirnschenkel.    (cf.  Fig.  18.  Tr.  d.) 
Fig.  17.    Kurz  vor  dem  Uebergange  in's  Corp.  genic.  ext. 
Fi  gg.  4  a,  5  a,  7  a.    Querschnitte  durch  den  linken  Nervus  opticus  aos 
den  entsprechenden  Höhen  des  rechten  Nerven. 

Tafel  VllL 

Fig.  18.    Frontalschnitt  durch  das  Zwischenhirn  in  der  Ge- 
gend der  hinteren  Commissur. 

Die  gummösen  Partien  sind  braun  tingirt. 

Th.  opt.  =  Thalamus  opticus. 

com.  p.  =  Commissura  post. 

aq.  S.  =  Aquaeductus  Sylrii. 

K.  III.  =  Kern  des  Oculomotorius. 

Py.  =  Pjramideobahn,  auf  der  linken  Seite  grössentheils  vom  To- 
mor  eingenommen. 

S.  n.  =  Substantia  nigra. 

R.  K.  =  Rother  Kern. 

T.  =  Linker  in  Tumor  umgewandelter  Tractus. 

Tr.  d.  =  Rechter  Tractus;  in  der  Mitte  der  erhaltene  Faserzug. 

G.  W.  =  Gummöse  Wucherung  im  interpedunculären  Kaum. 

Ocul.  =  Austretende  Oculomotoriusfasern. 
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Fig.  19.     Qaerschnitt  darch  den  Pons  mit  den  angrenzenden  Theilen 
des  Pulvinar  und  der  Corpora  geniculata. 
Die  Neubildung  ist  braun  gezeichnet, 
aq.  S.  =  Aquaeductus  Sylvii. 
Schi.  =  Schleife. 
Ptt.  =  Pulvinar. 

c.  g.  1.  =  Corpus  geniculatum  laterale, 
c.  g.  m.  =  Corpus  geniculatum  mediale. 

Links  sind  beide  Corpora  geniculata  und  ein  Theil  des  Pul- 
vinar in  Tumor  umgewandelt.     Der  Rest  des  Pulvinar  bat  sich 
Tom  Tumor  abgehoben. 
Py.  =  Pyramidenbabn. 
P.  =  Ponsfaserung. 
B.  =  Bindearme  in  Kreuzung. 
Fig.  20.    Frontalschnitt  durch  das  Chiasma  mit  den   angrenzenden 
Hirnpartien. 

r.  r.  III.  =  Recessus  ventriculi  tertii. 
a.  f.  S.  =  Arteria  fossae  SyWii. 
Olf.  =  Olfactorius. 
E.  =  Erweichungsberd. 
Flg.  21.     Querschnitt  durch  einen  Theil  der  Wandung  der  linken  Ar- 
teria fossae  Sylvii. 

J.  =  Intima,  stark  verdickt,  zerklüftet. 
E.  s=  Membrana  elastica  mit  buckeiförmiger  Anschwellung. 
M .  =  MusculariS)  mit  Blutungen  bei  Bl. 

A.  =  Tbeii  der  Adventitia.   Der  grösste  Theil  der  Adventitia  nicht 
gezeichnet. 
Fig.  22.    Gesichtsfeld  des  rechten  Auges. 


XX. 

(Aus  der  medicinischen  Klinik  des  Herrn  Prof.  Erb  in  Heidelberg.) 

Beitrag  znr  Aetiologie,  Symptomatologie  und 
Therapie  der  Tabes  dorsalis. 

Von 

Dr.  J.  Noffnann, 

Assistensarst. 


Haum  eine  andere  Krankbeit  ist  in  den  letzten  Jahren  so  reichlich 
bearbeitet  worden,  als  die  Tabes  dorsalis,  sowohl  in  ätiologischer, 
symptomatologischer  wie  auch  pathologisch -anatomischer  Beziehung. 
Die  Therapie  kam  dabei,  wie  bei  so  manchen  anderen  chronischen 
Krankheiten,  meist  stiefmütterlich  weg,  weil  man  nicht  viel  Gutes 
davon  zu  sagen  weiss.  Die  folgenden  Fälle  enthalten  manches  Neue 
und  Interessante,  was  ich  der  Veröffentlichung  für  werth  halte. 

Was  die  Aetiologie  betrifft,  so  haben  uns  Fournier  und  Erb  auf 
statistischer  Basis  die  unumstössliche,  von  mancher  Seite  immer  noch 
angefochtene  Thatsache  kennen  gelehrt,  dass  die  Syphilis  »eine  der 
wichtigsten,  wenn  nicht  die  wichtigste  Bedingung  für  das  Entstehen 
der  Tabes  ist^.  Neuere  Statistiken  beweisen  die  Richtigkeit  dieses 
Satzes  aufs  Neue  und  werden  manchen  Gegner  der  Syphilisätiologie 
der  Tabes  langsam  bekehren.  Dass  es  neben  der  Syphilis  noch  einige 
andere  Momente  giebt,  denen  die  Tabes  folgen  kann,  haben  die- 
selben Autoren,  die  die  Syphilis  als  das  vorwiegendste  ätiologische 
Moment  der  Krankheit  hinstellten,  stets  anerkannt.  Unter  diesen 
Ursachen  spielt  auch  das  Trauma  eine  gewisse  Rolle.  Ob  and  in 
wie  weit  in  dem  nachfolgenden  Falle  der  Entstehungsmodus  als  Trauma 
betrachtet  werden  kann,  dies  will  ich  erst  erörtern,  nachdem  ich  die 
Krankengeschichte  vorausgeschickt  habe. 
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Fall  I. 

Brk&ltiingen,  schwere  Arbeit.  Bireoter  Ansohluss  der  Krankheit  an  gleich- 
artige  Srtohatterungen  (6000  — 10,000  täglich)  des  Körpers  im  Sommer 
1883.  Vom  Winter  1883—1884  ab  Qürtelgefuhl.  lanoinirende  Bohmersen, 
Soliwiohe  in  den  Beinen,  Augenmuskell&hmung,  gastrische  Krisen,  Fron- 
talsohmarz,  Ohrensausen,  Schwerhörigkeit.  —  Myosis,  reflectorlsohe  Fu- 
pillenstarre ,  Schwerhörigkeit  mit  Hyperaesthesie  der  N.  acustici  gegen 
den  galvanischen  Strom,  Saliration,  gastrische  Krisen,  Enterorrhoen, 
Fehlen  aller  Z&hne  des  Oberkiefers,  Abfallen  der  Zehennägel,  Ataxie, 
▼erlangsamte  Schmerz-  und  Temperaturleitung  der  Beine,  Cystitis, 

XTrinträufeln. 

Gastay  Reichensberger,  47  Jahre  alter,  verheiratheter  Fabrikarbei- 
ter von  Wieblingen,   reo.  21.  Aagust  1886,  entlassen  10.  December  1886. 

Keine  Nervenkrankheiten  in  der  Familie;  keine  syphilitische  Infection; 
in  zwei  £hen,  in  denen  er  11  Kinder  zeugte,  kein  Abort.  Sexuelle  Excesse 
werden  in  Abrede  gestellt;  auch  war  er  selbst  nie  „nervös''. 

1871  litt  er  4  Tage  lang  an  dysenterischen  Erscheinungen,  1883  an 
Erysipel  der  linken  Hand. 

Er  arbeitete  schwer  in  einem  heissen  Raum  mit  sehr  viel  Zugluft 
und  zog  sich  dabei  öfter  leichte  Erkältungen  zu.  Patient  selbst  führt  sein 
Leiden  auf  häufige  und  heftige  Erschütterungen  des  Bauches  und 
des  ganzen  Körpers  zurück,  die  er  bei  seiner  Arbeit  täglich  auszuhalten 
hatte.  Das  genauere  Examen  über  diese  Erschütterungen  ergiebt  Folgendes: 
Patient  beschäftigte  sich  mit  der  Herstellung  (dem  Schlagen)  von  Nägeln  aus 
mehrere  Millimeter  dicken  Blechplatten.  Ungefähr  y^  Jahr  vor  seiner  Erkran- 
kung wurde  eine  neue  Art  des  Bleobschneidens  eingeführt,  die  darin  bestand, 
dass  die  Blechplatten  durch  einen  niederfallenden  keilförmigen  Hammer  auf 
einer  ambosartigen  Unterlage  durchgeschlagen  wurden.  Damit  die  Platte 
nicht  auswich,  stemmte  sich  der  Kranke  mit  aller  Kraft  seines  Körpers  mit  dem 
Unterleib  gegen  dieselbe  und  hatte  so  die  durch  den  Fall  hervorgerufene  Er- 
schütterung derselben  ausznhalten.  Anfangs  arbeitete  er  im  dritten  Stock, 
dessen  Fnssboden  durch  den  gewaltigen  Hammerschlag,  „den  man  im  ganzen 
Dorfe  hörte*,  mit  in  Schwankungen  gerieth;  später  wurde  die  Werkstatt  zu 
ebener  Erde  verlegt.  Der  Shok  der  Blechplatte  sei  so  gewaltig  gewesen,  dass 
die  anderen  Arbeiter  ihn  nicht  ablösen  konnten,  weil  sie  die  Kraft  zum  Wi- 
derstand gegen  die  Platte  nicht  hatten.  Er  schnitt  täglich  40  Blechplatten 
in  150 — 250  Stücke,  was,  jeden  Schlag  einfach  gerechnet,  pro  Tag  6000 
bis  10,000  Erschütterungen  des  Körpers  beträgt,  ganz  abgesehen  von 
den  Schwankungen  des  Bodens. 

Ein  Vierteljahr,  nachdem  er  sich  in  dieser  Weise  beschäftigt  hatte,  be- 
gann im  Winter  1883/84  die  jetzige  Krankheit,  deren  Hauptsymptome  bis 
jetzt  kurz  folgende  waren  and  sind:    Qürtelgefuhl  um  das  Mesogastrium, 
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lancinirende  Schmerzen  in  den  Beinen  mitanwillkürlichenZücksn- 
gen,  Schwäche  und  Unsicherheit  der  Beine,  welche  letztere  im  Dan- 
kein  sich  steigert;  Abnahme  der  Schweissprodaction,  die  er  von  Kind- 
heit an  recht  reichlich  hatte;  Aasfallen  der  Zähne,  auch  solcher,  die  ganz 
gesand  waren.  Seit  den  sechziger  Jahren ,  wo  er  die  beiden  Schneideühne 
durch  einen  Fall  verloren  hatte,  waren  keine  mehr  ausgegangen.  Er  konnte 
sie  nun  selbst  mit  don  Fingern  herausziehen,  ohne  dass  es  ihn  schmerzte. 
April  1884  Ptosis  des  linken  oberen  Augenlides  mit  Deviation  des 
linken  Bulbus  nach  aussen.  Von  Januar  1886  ab  Unfähigkeit  za 
gehen,  Incontinentia  urinae,  hartnäckige  Verstopfung,  alle  3—4 
Wochen  sich  wiederholende  Gas tra lg ien  mit  grünlichem  reichlichem 
Erbrechen,  was  3— 4  Tage  dauert.  Hypalgesie  der  Beine.  Drücken- 
der, fast  continuirlicher  Frontalschmerz.  Seit  ungefähr  2  Jahren  Sau- 
sen, Brausen  und  Pfeifen  in  beiden  Ohren  mit  Schwerhörigkeit. 
—  Therapie  symptomatisch. 

Status  praesens. 

Blasses,  mageres  Individuum  von  kräftigem  Skeletbau. 

Die  inneren  Organe  normal. 

Myosis  mit  reflectorischer  Pupillenstarre;  Paresis  levator. 
palpebr.  super,  oc.  sin.  mit  Lähmung  des  M.  rectus  intern,  oc. 
ejusdem;  Augenhintergrund  normal.  Fehlen  aller  Zähne  des  Ober- 
kiefers mit  Atrophie  des  Alveolarfortsatzes.  Zunge  feucht,  normal  in  ihren 
Bewegungen.  Hörfähigkeit  beiderseits  stark  herabgesetzt;  Gerocb 
und  Geschmack  gut. 

Fehlen  der  Sehnenreflexe  der  oberen  Extremitäten  bei  gut 
erhaltener  grober  motorischer  Kraft,  intacter  Sensibilität,  Goordination  and 
bei  gutem  Muskelsinn. 

Die  unteren  Extremitäten  sind  sehr  mager,  aber  kräftig.  Starke 
Ataxie  und  beträchtliche  Störung  des  Muskelsinns. 

Von  der  5.  Rippe  abwärts  Tastempfindung  bis  zu  don  Fosssohlen 
herab  stark  herabgesetzt;  Hypalgesie  mit  bis  zu  2  Secunden  verlang- 
samter Schmerzleitung.  Temperatursinn  von  den  Knien  abwärts 
schlecht,  fast  erloschen  und  dabei  die  Leitung  der  Empfindung  verlang- 
samt.    An  der  Fusssohle  wird  warm  und  kalt  ziemlich  sicher  unterschieden. 

Patellar-  und  Achillessehnenreflex  verschwunden. 

Plantarreflex  schwach;  Cremaster-  und  Bauohreflex  fehlen. 

Cystitis,  Urinträufeln;  Blase  leer. 

Kägel  der  1.,  2.  und  3.  Zehe  des  linken  Fusses  verkrüppelt,  im 
Abstossen  begriffen. 

Von  den  während  des  Hierseins  des  Kranken  notirten  anamnestischen 
Angaben  und  beobachteten  Symptomen  seien  noch  folgende  erwähnt:  PftS- 
sagere  1 — 2tägige  Pulsbeschleunigung  auf  100—108,  während  far 
gewöhnlich  nur  76 — 84  zu   zählen  waren.     Mehrtägige,   alle  paar  Wochen 
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wiederholende  Diarrhoen  roitTenesmas.  Beim  Lachen  und  Sprechen  ent- 
steht regelmässig  das  Gürtelgefübl  and  schwindet  wieder  mit  dem  Aafhören 
za  reden.  Spannen  in  der  Stirn  and  in  der  rechten  Wange.  Des  Nachts  hat 
er  Schwierigkeit,  die  Kiefer  aaseinander  zu  bringen,  wenn  er  Wasser  trin- 
ken will. 

27.  Ociober.  Klagt  über  Speicheiflass;  er  bringt  den  Mund  nie  rein 
von  »dem  zähen  Speichel";  lancinirende  Schmerzen  etc. 

Sehr  starke  Hyperästhesie  beider  Acustici  gegen  den  galva- 
nischen Strom  mit  paradoxer  Reaction. 

30.  Angust  1887.  Um  Ostern,  Pfingsten  and  vor  14  Tagen  gastrische 
Krisen  von  4tägiger  Dauer.  Abnahme  des  Gedächtnisses  «durch  die 
heftigen  Schmerzen**. 

Es  bedarf  wohl  keiner  weiteren  Begründung,  dass  es  sich  hier 
um  einen  Fall  von  Tabes  dorsalis  handelt.  Ohne  die  gewöhnlichen 
Symptoaae  zu  recapituliren,  will  ich  nur  aufmerksam  machen  auf  das 
Nebeneinandervorkommen  einer  Reihe  seltener  Erscheinungen  wie: 
das  Aasfallen  der  Zähne,  das  Abgestossenwerden  der  Zehen- 
nägel, die  verminderte  Schweissprodnction,  die  Salivation, 
die  gastrischen  Krisen,  die  Enterorrhoen,  die  herabgesetzte 
Hörfähigkeit  mit  beträchtlicher  Hyperästhesie  beider  Nerv, 
acnstici  gegen  den  galvanischen  Strom  und  endlich  die  selten 
beobachtete  Verlangsamung  der  Temperaturleitung. 

Interessanter  erscheint  mir  die  Aetiologie.  Die  Krankheit  ent- 
wickelte sich  im  Anschluss  und  wohl  in  Folge  von  sehr  zahlreichen, 
täglich  bis  in  die  Tausende  zählenden  gleichartigen  Er- 
schütterungen des  Körpers,  besonders  des  Abdomens.  Mit 
einem  gewöhnlichen  Trauma  lässt  sich  dieser  Vorgang  nicht  leicht 
auf  gleiche  Stufe  stellen.  Er  ähnelt  vielmehr  der  Art  nnd  Weise, 
auf  die  Westphal  bei  Meerschweinchen  Epilepsie  erzeugte,  dem 
Goltz'schen  Klopfversuch,  sowie  der  Entstehung  des  als  Railway 
spine  bezeichneten  Leidens  und  erinnert  andererseits  an  die  Versuche 
von  Mendel*}  und  Purstner**),  die  bekanntlich  Hunde  auf  einer 
Drehscheibe  mit  dem  Kopf  nach  der  Peripherie  befestigten  und  die 
Drehscheibe  in  rotirende  Bewegung  setzten.  Mendel  Hess  die  Hunde 
täglich   4—5   Minuten    lang    drehen    mit    einer  Geschwindigkeit  von 


*)  Mendel,   Ueber  paralytischen   Blödsinn  bei  Händen.  —  Ref.  im 
Neurol.  Centralbl.  1884,  S.  227. 

*^)  Färstner,  Ueber  experimentelle  Untersachangen  im  Bereich  des 
Centraloervensystems;  Vortrag  gehalten  in  der  59.  Versammlung  deutscher 
Natorforscher  ond  Aerzte  in  Berlin. 

▲rehW  f.  P«7eblatri«.    XIX.  S.  H«ft  89 
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100 — HO  Omdrehangen  in  der  Minute.  Er  setzte  dieses  Verfahren 
80  lange  fort,  bis  die  Thiere  Verlust  des  Muskelgefuhis  in  den  unteren 
Extremitäten  zeigten,  was  meist  zwischen  dem  10. — 12.  Tage  der 
Fall  war.  Dann  uberliess  er  die  Hunde  bei  guter  Ernährung  ihrem 
Schicksal  und  sah  sie  in  einen  Zustand  gerathen,  den  er  mit  der 
Paralyse  der  Irren  beim  Menschen  auf  eine  Stufe  stellt  Die 
active  Hyperämie  des  Gehirnes  hält  er  für  wesentliche  Bedingung  zur 
Entstehung  der  Krankheit.  Färstner  hat  bei  derselben  Lagerang 
des  Thieres  auf  der  Drehscheibe  nur  1 — 2  Minuten  am  Tage  die 
Drehungen  in  möglichst  geringer  Intensität  vorgenommen,  öfter  auch 
60 — 80  Drehungen  in  der  Minute  gemacht.  Thiere,  die  '/i  ^^^  '< 
Jahre  so  gedreht  worden  waren,  zeigten  doppelseitige  primäre  Dege- 
neration der  Seitenstränge  und  '  eines  bestimmten  Abschnittes  der 
Hinterstränge,  Veränderungen  der  Nn.  optic.*)  und  ähnliche  Verän- 
derungen im  Gehirn,  wie  sie  Mendel  gefunden  hatte. 

Unser  Kranker  merkte  die  ersten  Erscheinungen  seiner  Krank- 
heit, nachdem  er  unter  sonst  gleich  gebliebenen  Verhältnissen  V4  ^^^ 
lang  täglich  mehrere  Tausende  gleichartige  Erschütterungen  aasge 
halten  hatte.  Ich  begnüge  mich  damit,  diesen  Fall  als  einen  Parallel- 
fall zu  den  experimentellen  Resultaten  der  genannten  Autoren  hinzu- 
stellen, ohne  mich  auf  hypothetische  Erörterungen  einzulassen. 

Fall  II. 

1881  Byphilis;  sonit  keine  ätlologisohen  Momente.  Frühjahr  1885  Urin- 
besohwerden,  Ton  Herbst  1886  ab  Obatipation,  gaatriaohe  Kriaen,  Müdif- 
keit  der  Beine.  —  Hypalgeaie  der  Füaae  und  Untersohenkel,  fehlen  der 
Fatellar-  und  ▲ohüleaaehnenrefLexe ;  Urintr&uf ein ,  Cyatitia.  Gaatritolie 
Krisen  Ton  auaserordentlioh  langer  Dauer,  Hyperaclditat  des  Xagenullei 
mit  Hyperseoretion,  Singoltua,  Irregularität  der  Heraaotion  und  der  Ath- 
mung,  epileptische  Anf&lle.  Tr&ge  Beaotion  der  erweiterten  Papillen, 
lanoinirende  Sohmeraen. 

Christian  Zimmer,  lediger,  27  Jahre  alter  Kaufmann  von  Ountersblam, 
befand  sich  vom  7.  September  1886  ab  ein  volles  halbes  Jahr  auf  der  medi- 
ciniscben  Abtheilung  in  Behandlang. 

Aus  einer  gesunden  Familie  stammend,  machte  er  nur  die  Kinderkrank- 
heiten und  einmal  Erysipel darch;  wegen  „allgemeiner Körperschwäche*'  varde 
er  militärfrei.  Traumata,  Erkältungen,  grössere  Strapatzen  hat  er  nicht  aber- 
standen. 


•)  Fürstner,  üeber  Veränderungen  an  den  Nn.  optic,  Vortrag  gek»i* 
ten  in  der  XII.  Wanderversammlung  der  südwestdeutschen  Neurologen  nn^ 
Irrenärzte  in  Strassburg.  1887. 
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1881  syphilitisohe  Infeciion  (harter  Schanker,  Hau tsyphilid,  Angina 
specifica);  Jodkali,  Pillen. 

Seit  1  Va — l'A  Jahren  träge  ürinentleerung  bei  ürindrang, 
Nachts  öfter  Enaresis;  damit  gleichzeitig  leichte  Trübung  des  Urins. 

Von  Herbst  1885  ab  Obstipation  und  Anfälle  von  Erbrechen. 
Die  Brecbanfalle  kehrten  bis  Tor  1  Yj  Monaten  alle  3 — 4  Wochen  ohne  be- 
kannte Ursache  wieder;  sie  dauerten  meist  von  Morgens  10  Uhr  bis  Nach- 
mittags 4  Uhr.  Das  Erbrochene  schmeckte  intensiv  sauer,  bestand  nur 
aus  hellem  Schleim  und  gallig  gefärbter,  elwas  zäher  Flüssigkeit;  nie  wurden 
Speisen  miterbrochen.  Durstgefühl  während  der  Anfälle  sehr  gesteigert; 
grosse  Uebelkeit,  Magendrnck  ohne  besonderen  Schmerz,  Abgeschla- 
genheit, kalte  Füsse.  Seit  G  Wochen  tägliches  Eintreten  dieser  An- 
falle von  Morgens  früh  oder  schon  Nachts  bis  gegen  Mittag,  dann  konnte  er 
wieder  essen. 

Mit  den  täglichen  Magenkrisen  fühlte  er  starke  Müdigkeit  in  den 
Beinen  und  fast  immer  kalte  Fasse. 

Andere  auf  eine  spinale  oder  cerebrale  Erkrankung  hindeutende  Sym- 
ptome fehlen  bis  jetzt  vollständig. 

Am  24.  Juli  1886  wurde  er  nach  Liebenzell  geschickt  wegen  seines 
„Magen-  und  Blasenleidens''.  Er  bekam  da  eine  Salzsäuremixtur  verordnet,^ 
bekam  aber  schon  nach  dem  2.  Esslöffel  voll  solches  Brennen  und  Drücken 
in  der  Magengegend  mit  Brechneigung,  dass  er  sich  entschieden  weigerte,  die 
Arznei  weiter  zu  nehmen. 


Status  praesens. 

Grosser,  schlanker,  etwas  anämischer  Mensch,  mit  schwach  entwickelter 
Muskulatur  und  geringem  Fettpolster. 

Die  psychischen  Functionen  normal. 

Die  Pupillen  ziemlich  weit,  rund,  beide  gleich  weit,  reagiren  prompt 
auf  Licht  und  Accommodation.  Weder  an  den  Augenmuskeln,  noch  sonst  eine 
Störung  der  Motilität  oder  des  Gefühls  des  Gesichts. 

Die  oberen  Extremitäten  verhalten  sich  normal.  Die  Sehnenreflexe 
sind  lebhaft;  links  ist  der  Tricepsreflex  etwas  schwächer  als  rechts. 

Die  Beine  sind  frei  von  vasomotorischen  und  trophischen Störungen;  die 
Füsse  etwas  schweissig,  nicht  kalt. 

Tast- und  Temperatursinn  gut.  Die  Sohmerzempfindung  ist  am 
Fass  und  Unterschenkel  beiderseits  etwas  abgestumpft;  keine  evidente  Yer- 
langsamang  der  Schmerzleitung.  Plantar-,  Cremaster-  und  Abdominalreflex 
normal;  weder  Ataxie,  noch  Muskelsinnstörung,  die  mechanische  Muskelerreg- 
barkeit ist  normal;  ebenso  die  grobe  motorische  Kraft,  Die  Sehnenreflexe 
fehlen. 

Die  inneren  Organe  normal;  nur  eine  Gystitis  besteht. 

8.  September.  Erbrechen  einer  reichlichen  Menge  fast  farbloser,  leicht 
schleimiger,  speisefreier  Flüssigkeit  von  stark  saurem  Geruch  und  ebensolcher 

29  • 
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Reaction.     Intensive  Salzsäure-Reaction.     Das  Erbrechen  dauert  von 
G  Uhr  Morgens  bis  gegen  Mittag.    Am  Nachmittag  Wohlbefinden. 
Temperatur  and  Puls  normal. 

9.  September.  Wohlbefinden.  Träge  Urinentleerang  and  bäafig  Urin- 
träafelc. 

10.  September.  Seit  heute  Nacht  2  Uhr  Erbrechen,  das  erst  Mittags 
2  Uhr  sistirt.  Uebelkeit,  Brennen  in  der  Magengegend,  gesteiger- 
tes Durstgefühl.    Das  Erbrochene  stark  IIOl  haltig. 

13.  September.  Zar  selbigen  Zeit  wie  seither  täglich  gastrische  Kri- 
sen. Die  einzelnen  Brechacte  mit  Entleerung  des  Magens  liegen  meist  3  bis 
4Standen  auseinander.  Magendrack;  Abgeschlagenheit;  grosse  Uebel- 
keit, Durst. 

Vom  14. — 22.  September  (excl.  21.  September)  tägliches  Erbrechen  in 
geschilderter  Weise  und  anter  denselben  Symptomen.  Das  Erbrochene  ent 
hält  von  der  Abends  genommenen  Nahrung  (Fleisch,  wenig  Brod  and  Wein). 
nie  Reste,  sieht  häufig  leicht  gallig  gefärbt  aas. 

Die  Probe  auf  HCl  gelingt  stets,   nicht  die  auf  Milch-  and  Bottersaare. 


Datum. 

Erbrochenes. 

HCl -Gehalt, 

Pulsfrequenz. 

Cbctm. 

pCt 

September 

14. 

850 

— 

8C-S4 

15. 

750 

0,219 

80 

16. 

600 

0,419 

80 

17. 

1600 

0,291 

84 

18. 

750 

0,279 

80 

19. 

750 

0,200 

84 

20 

GOO  und 

0,240 

900 

0,2125 

84 

=  1500 

21. 

Nichts 



84 

22. 

1350 

0,109 

84 

23, 

Nicht» 

— 

80 

24. 

750 

~ 

80 

Das  zuletzt  Erbrochene  enthält  nur  Fetttröpfchen ;  keine  Speisereste  an- 
derer Art;  keine  Sarcine. 

Vom  25.  September  bis  20.  November  keine  einzige  gastrische  Krise. 
Der  Kranke  sieht  viel  besser  aas,  als  beim  Eintritt  in's  Krankenhaus  and  klagt 
über  folgende  Beschwerden: 

Urinträufeln  und  häufige  Urinentlecrung  in  der  Nacht;  Obstipa- 
tion; selten  lancinirende  Schmerzen  im  linken  Bein  und  im  linken  Vor- 
derarm, Brennen  in  den  Fasssohlen.  Am  19.  October  häufiger  Stahl- 
drang und  Reissen  durch  den  Damm  nach  der  Urethra. 
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28.  October.  Die  Papillen  sind  ziemlich  weit,  reagiren  aber  auf 
einfallendes  Licht  etwas  träge.  Leichtes  Schwanken  beim  Stehen  mit 
geschlossenen  Augen. 

Eine  zwei  Tage  nach  der  Aufnahme  des  Kranken  eingeleitete  Inunctions- 
cor  mit  Ung.  hydrarg.  ein.  wird  am  11.  November  ausgesetzt,  nachdem  er 
240,0  Unguent.  ein.  eingerieben.  Er  befand  sich  dabei  subjectiv  ganz  wohl, 
hatte  keinerlei  mercurielle  Erscheinungen.  Zunahme  des  Körpergewichts  vom 
30.  September  bis  10.  November  um  2,5  Kilo. 

14.  November.  Pulsbeschleunigung  auf  104  Schläge  in  der  Minute; 
dabei  fleckige  Röthung  der  Haut  und  leichte  Sohweissbildung. 

17.  November.  Klinische  Vorstellung.  Diagnose:  Tabes  dor- 
salis  mit  gastrischen  Krisen. 

20.  November,  neunmalige  Urinentleerung  in  der  Nacht.  Er  klagt 
heute  seit  Sistirung  des  Erbrechens  zum  ersten  Male  wieder  über  Uebel- 
keit  und  Unbehagen. 

Temperatur  36,7;  Pulsfrequenz  84.  Um  IOYj  Uhr  beginnt  Erbre- 
chen unter  Druckgefühl  im  Hypogastrium.  Das  zuerst  Erbrochene  ent- 
hielt noch  etwas  Kaffee  beigemischt;  das  spätere  war  eine  fast  farblose,  leicht 
schleimige,  intensiv  sauer  reagirende  Flüssigkeit  von  i,  sehr  saurem  Geschmack^. 
Der  Pols  nur  während  des  Brechactes  an  Frequenz  wechselnd.  Der  Urin  ist 
dabei  intensiv  sauer. 

21.  November.  Das  Erbrechen  sistirte  von  Nachts  12  Uhr  bis  beute 
Morgen  8  Uhr.  Reichliches  Erbrechen,  trotzdem  der  Kranke  seit 
24  Standen  keinen  Tropfen  Flüssigkeit  zu  sich  genommen,  noch 
feste  Nahrung.    Klage  über  Druck  im  Unterleib,  Abgeschlagenheit. 

Charakteristische  Jactation;  häufiges  Gähnen,  Salivation.  Ge- 
sichtszüge verfallen. 

Puls  stark  gespannt  bei  weiter,  voller  Radialarterie,  unregelmäs- 
sig, nicht  aussetzend.  Unregelmässige  Respiration,  so  dass  auf 
10  Secanden  bald  nur  eine,  bald  4 — 5  Athmungen  kommen. 

Pulsfrequenz  100,  Temperatur  37,1®  0. 

Das  Erbrochene  leicht  gallig  gefärbt,  intensiv  sauer.  Der  Urin  sauer, 
600  Gbctm.  in  24  Stunden. 

Um  2  Uhr  hört  das  Erbrechen  auf,  der  Kranke  geniesst  etwas  Milch  mit 
Selterswasser. 

Bei  der  Abendvisite  Puls  beschleunigt,  120  in  der  Minute,  regel- 
mässig. Eingenommenheit  des  Kopfes,  Mattigkeit.  Salivation, 
seitdem  er  erbricht.    Die  genossene  Milch  koDftmt  geronnen  zurück. 

22.  November.  Schlaf  schlecht.  Zeitweise  „klemmender**  Schmerz  im 
Hypogastrium,  der  nach  der  Magengrube  heraufzieht  und  mit  Erbrechen  en- 
det.   Stuhl  spärlich. 

Gesicht  verfallen,  Aufstossen,  Gähnen.  Erbrechen  von  12 — 1  Uhr 
Nachts  und  von  6  Uhr  ab  heute  früh. 

Puls  gespannt,  108,  etwas  unregelmässig,  nicht  aussetzend.    Respi- 
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ration  regelmässig.    Rascher  Wechsel  der  Gesichtsfarbe  and  fleckige 
Röthaog  des  Rumpfes. 

Urinmenge  500  Cbctm.,  specifisch.  Gewicht  1023. 

Ord.:  Potio  Riveri.  —  Eismilch  und  Eispillen. 

11  Uhr  Morgens:  Der  Kranke  nimmt  bei  vollem  Bewasstseio  die  Annei, 
wird  kaum  5  Minuten  später  plötzlich  ganz  blass  and  athmet  kaum  sichtbar. 

Gesicht  blass,  ungemein  verfallen;  Lippen  und  Hände  blau,  letz- 
tere trotzdem  warm.  Puls  an  Frequenz  rasch  wechselnd  meist  gegen 
120,  selten  sinkend  bis  108;  nur  einige  Male  kommt  auf  4 — 5  Secanden  je 
nur  1  Pulsschlag  und  sogar  weniger;  dann  50  —  60  Schläge  in  der  Utnute. 
Respirationsfrequenz  6 — 30  in  der  Minute;  keine  Regelmässigkeit  in  der  Zu- 
und  Abnahme  der  Puls-  und  Respirationsfrequenz.  Der  Puls  ist  qualitativ 
ziemlich  normal.  —  Temperatur  leicht  erhöht,  37,7^  C. 

Der  Kranke  ist  bewusstlos,  die  Pupillen  sind  verengert,  reac- 
tionslos.  In  diesem  Zustande  befindet  sich  der  Kranke  ungefähr  5  Minuten. 
Unter  starker  Röthung  des  Gesichts  kommt  er  dann  zu  sich  und  weiss 
von  dem  Vorgefallenen  nichts. 

12  Uhr:  Erbrechen;  von  1 — 2  Uhr  Singultus  und  rascher 
Wechsel  der  Gesichtsfarbe. 

3  Uhr:  Erneuter  Anfall  von  Bewusstlosigkeit  mit  verengerten, 
reactionslosen  Pupillen,  Unregelmässigkeit  der  Athmung  und  der 
Herzaotion.  Der  Puls  erreicht  zeitweise  eine  Frequenz  von  140.  Cya* 
nose  der  Hände  und  der  Lippen.  Einige  Secunden  lang  clonische. 
schwache  Zuckungen  der  kleinen  Nackenmuskeln;  dieselben  wieder- 
holen sich  in  diesen  Muskeln  2 — 3  Mal,  dann  treten  clonische,  etwas  stär- 
kere Zuckungen  in  den  M.  pectoralis  dext.  et  sin.  und  auch  der  Schul- 
terheber  hinzu.  Auch  dieser  Anfall  verschwindet  unter  Röthung  des  Ge- 
sichts nach  5  Minuten. 

4  Uhr:  Singultus;  Gähnen.  A.  radial,  sehr  weit;  Puls  stark 
gespannt. 

Urin  intensiv  sauer,  ojstitisch. 

6V2  Uhr:  Singultus.    Pulsfrequenz  96. 

23.  November.  Schlaf  unruhig.  Uebelkeit,  Brechreiz.  Qesicbi 
geröthet;  Puls  wechselnd,  96.    Pupillen  weit,  reagiren  auf  Licht. 

Vom  23. — 28.  November  kein  Erbrechen.  Die  Klagen  des  Kranken  sind: 
Brennen  im  Magen,  Durst,  „Klemmen'*  im  Unterleib.  Speichel- 
flass,  der  besonders  in  der  Nacht  sehr  störend  ist.  Urinträufela,  seiir 
träge  und  erschwerte  Urinentleerung. 

Eingenommenheit  des  Kopfes;  Abgeschlagenheit,  „elendes' 
Gefühl.  —  Vom  25.  November  ab  hört  der  Wechsel  in  der  Pulsfrequenz  auf, 
auch  die  Gesichtsfarbe  wechselt  nicht  mehr  wie  vorher. 

Urinmenge  750 — 1250  Cbctm.;  Cystitis  bei  saurer  Reaction  des 
Urins. 

Vom  28.  November  1886  bis  24.  Januar  1887  tägliches  Er- 
brechen, ausgenommen  wenige  Tage,  die  zeitlich  auseinander  liegen  und  an 
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denen  anabhängig  von  gegebenen  Medicamenten  das  Erbrechen  wegblieb  bei 
Fortdaaer  des  snbjectiven  „Elendsgefühls''. 

Die  Erscheinungen  waren  stets  die  geschilderten,  AnföUe  von  Bewasst- 
losigkeit  and  doniscben  Zuckungen  kehrten  nicht  wieder. 

Das  Erbrochene  war  häufig  gefärbt,  reagirte  intensiv  sauer,  gab  mit 
MethylTiolett,  Tropaeolin  und  Garbolsäure  —  Liqu.  ferr.  sesquichloridlösung 
stets  die  HCl-Reaction.  Mittelst  des  letzten  Reagens  fiel  die  Untersuchung 
auf  Milch-  und  Buttersäure,  so  oft  dieselbe  vorgenommen  wurde,  negativ  aus. 
Herr  Apotheker  Brunn  er  hatte  die  Freundlichkeit,  die  Titrtrung  des  Er- 
brochenen mit  Normalkalilauge  auszuführen  und  nach  dem  Cahn-v.  Mering- 
schen  Verfahren  die  Säure  zu  bestimmen.  Er  vermisste  auch  mit  dieser  Probe 
Milch-  and  Buttersäure  bei  mehreren  darauf  gerichteten  Untersuchungen. 
Herrn  B  rann  er  spreche  ich  auch  an  dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten 
Dank  aas. 

Das  am  20.  November  zuerst  Erbrochene,  400  Cbctm.,  enthielt  0,146 
pCt.  HCl ;  das  Erbrochene  vom  20.  November  Nachmittags  enthielt  keine  Bei- 
mischang  von  Kaffee  mehr;  am  21.  November  Morgens  erbrach  Patient  zum 
letzten  Mal,  22  Stunden,  nachdem  er  Kaffee  getrunken  hatte,  während  wel- 
cher Zeit  er  auch  keinen  Tropfen  Flüssigkeit  zu  sich  genommen  hatte.  Die 
Menge  dieses  Erbrochenen  betrug  1000  Gbctm.  und  enthielt  0,1  pCt.  HCl. 


Erbrochenes 

Datum. 

in  Cbctm. 

24  stündige 

Menge. 

pCt,  HCl. 

November 

29. 

900 

0,24 

30. 

750 

0,32 

December 

2. 

260 

0,31 

3 

200 

0,18 

4. 

750 

0,21 

5. 

300 

0,33 

6. 

500 

0,21 

7. 

Nichts 

— 

8. 

250 

0,249 

9. 

300 

0,255 

10. 

300 

0,351 

11. 

750 

0,25 

12. 

750 

0.233 

13. 

1000 

0,24 

14. 

300 

0,277 

15. 

? 

0,219 

16. 

? 

? 

17. 

1000 

0,219 

18. 

250 

0,21 

19. 

1000 

0,31 

20. 

? 

? 

21. 

1000 

0,17 
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Erbrocheues 

Datum. 

iu  Cbctm. 

24  stündige 

Menge. 

pCt.  HCl. 

December 

23. 

500 

0,314 

25. 

750 

0,219 

27. 

300 

0,219 

28. 

500 

0,277 

30. 

500 

0,197 

31. 

300 

0,248 

Januar  1887 

2. 

300 

0,255 

3. 

250 

0,102 

4. 

300 

? 

5. 

300 

? 

6. 

? 

? 

7. 

200 

0,219 

8, 

300 

0,146 

9. 

Nichts 

— 

10. 

800 

0,182 

11. 

? 

0,292 

12. 

250 

0,182 

19. 

? 

0,219 

24. 

1000 

0,146 

Während  der  ganzen  Daner  dieser  mehrwöchentlichen  gastrischen  Krise 
litt  der  Kranke  an  den  erwähnten  Urinbeschwerden,  an  Brennen  and 
Druck  im  Unterleib,  Magendruck,  Uebelkeit;  Obstipation.  Abge- 
schlagenheit, Eingenommenheit  des  Kopfes,  Somnolenz  mit  Jacta- 
tion.  Der  Leib  war  fast  immer  lief  eingesunken  und  nicht  druckempfindlich. 
„Mehlspeisen  liegen  schwer  im  Magen*',  während  Feisch  gut  verdaut  wird. 
Lancinirende  Schmerzen  hatte  er  während  dieser  Zeit  nur  zwei  Mal  im 
Schienbein. 

Sehr  häufig  erbrach  er  noch  des  Morgens,  nachdem  er  um  7  Uhr  Abends 
die  letzte  Nahrung  und  die  letzte  Flüssigkeit  zu  sich  genommen  hat,  woroo 
das  Erbrochene  nichts  enthielt. 

Vom  5.  December  ab  machte  der  Kranke  nochmals  eine  Schmiercai 
von  30  Einreibungen  a  3,0  Ung.  ein.  durch.  Morphium  brachte  nur  ?or- 
übergehend  Linderung.  Vom  3. — 13.  Januar  1887  kam  Antifebrin  in 
steigender  Dosis  in  Anwendung;  er  nahm  3  Mal  täglich  0,25  bis  3  Mal 
täglich  1,0  Antifebrin.  Er  fühlte  sich  dabei  vorübergehend  besser  als  vor- 
her; das  Erbrechen  hörte  nicht  auf  und  der  HCl  Gehalt  des  Erbrochenen  war 
auch  nicht  nennenswerth  verändert.  — Am  raschesten  half  ihm  bei  dem  starkeß 
Magendruck  und  Magenbrennen  ein  kalter  Priessn  itz 'scher  Um  schlag.  Vom 
22.  Januar  ab  galvanische  Behandlung  und  Karlsbader  Salz.  Von 
diesem  Tage  ab  wurde  der  Urin  klarer  bei  dem  Fortbestehen  der  Uriob^ 
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schwerden;  er  erbrach  nur  noch  am  24.  Januar.   Am  27.  Januar  war  der  bis 
dahin  cysti tische  Urin  ganz  klar  geworden. 

Von  der  Zeit  ab,  wo  das  Erbrechen  wegblieb,  schienen  an  dessen  Stelle 
lancinirende  Schmerzen  von  grösserer  Heftigkeit  getreten  zu  sein.  Sie  waren 
locaiisirt  in  den  Unterschenkel,  den  linken  Arm  und  in  den  Damm;  die  letz- 
teren waren  besonders  unangenehm.    Der  Urin  blieb  klar. 

13.  Februar.    Ord.:  Kai.  jod.  5,0  :  150,0  Aqu.  3  Mal  täglich  1  Bss 
löffel  zu  nehmen. 

22.  Februar.  Der  Kranke  sollte  heute  entlassen  werden,  da  stellte  sich 
in  Folge  der  psychischen  Erregung  (?)  das  Erbrechen  wieder  ein  mit 
all  den  früheren  Begleiterscheinungen;  auch  die  Cystitis  kehrte 
wieder. 

7.  März.  Der  Kranke  wird  heut  auf  Wunsch  entlassen.  Er  erbrach  seit-  , 
her  fast  täglich,  das  Erbrochene  wurde  auch  jetzt  wieder  regelmässig  unter- 
sucht und  enthielt  0,058 — 0,35  pCt.  HCl.  Linderung  spürte  der  Kranke  auf 
die  Application  des  Priessnitz 'sehen  Umschlages,  während  er  die  Eisblase 
nicht  Tertrug,  auf  Karlsbader  Salz  und  auf  Cocain  0,05  zwei  Mal  täglich  inner- 
lich,   in  welcher  Verabreichung  es  besser  wirkte,  als  wenn  es  injicirt  wurde. 

Status  praesens. 

Pupillen  weiter  als  normal,  träger  auf  Licht  reagirend  als  in  der 
Norm.  Fehlen  der  Sehnenreflexe  der  unteren  Extremitäten. 
Hyperästhesie  gegen  Kälte  Ton  der  VIIL— -XIL  Rippe,  gürtelförmig  und 
an  der  Innenfläche  der  Oberschenkel,  geringe  Herabsetzung  der 
Schmerzempfindung  an  den  Unterschenkeln.    Cystitis. 

Keine  Ataxie,  keine  Muskelsinnstörung. 

Mitte  Juni.  Nach  einer  Mittheilung  des  behandelnden  Arztes  dauert  das 
Erbrechen  bis  jetzt  fort,  setzt  meist  jeden  2.  oder  3.  Tag  aus. 

Fall  III. 

Schwere  Arbeit,  Erkältungen,,    «weiter  ]S£ann   syphilitisoh.     1881  lancini- 
rende  Sohmersen,  FaraesthCBien«     1883   unsicherer   Qang.     Sommer  1885 
gaatrisohe  Krisen,  Gürtelgefühl,  Analgesie   und  Schwäche   der  Beine.  — 
Beflectorisohe   Pupille nstarz e ,  Hypalgesie    der  Arme    und    des   Bumpfes, 
,  Analgesie  der  Beine  mit  verlangsamter  Schmersleitung,  Ataxie  der  Beine 
and    des    rechten  Armes,    lancinirende  Schmerzen,  Fehlen   der  Sehnen- 
reflexe, Cystitis.     Intercurrente,  fieberhafte   Erkrankung.     Gastrische 
E^risen.  epileptische  Anfälle. 

Katharina  Weisskapp,  3 5  Jahre,  verheirathete Maurersfrau  von  Schlier- 
bach, rec.  16.  Juni  1887,  entlassen  10.  August  1887. 

Weder  neuropathische,  noch  überhaupt  hereditäre  Belastung.  Menses 
un regelmässig.  Aus  erster  Ehe  sind  zwei  gesunde  Kinder  da;  in  der  zweiten 
gebar  sie  fünf  gesunde  Kinder,  von  denen  das  jüngste,  2  y,  Monate  alte  wäh- 
rend des  Spitalaufenthalts  der  Mutter  starb;  kein  Abort. 
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Als  ursächliche  Momente  der  jetzigen  Krankheit  werden  angegeben: 
schwere  Arbeit  (als  Dienstmagd)  und  Erkältungen  bei  der  Beschäfti- 
gung in  der  Gigarrenfabrik.  Nach  dreijähriger  Ehe  mit  dem  zweiten  Manne, 
der  zugesteht  in  seinem  1 7.  Lebensjahre  „wegen  Tripper  eine  Schmier- 
cur",  und  zwar  in  der  Heidelberger  Klinik  durchgemacht  zu  haben,  nigieo 
sich  im  Jahre  1881  lancinirende  Schmerzen  und  Parästhesieo  in 
den  Beinen,  zwei  Jahre  später  Abgeschlagenheit,  atactischer  Gang, 
Unsicherheit  im  Dunkeln.  Seit  einem  Jahre  geht  sie  am  Stock;  seit  Torigem 
Herbst  leidet  sie  an  Parästhesien  im  Ulnarisgebiet. 

Im  Sommer  1885  lag  sie  4  Wochen  lang  zu  Bett  wegen  gastrischer 
Krisen,  die  während  dieses  Zeitraums  alle  3 — 4  Tage  kamen  und  dann 
ebenso  lange  wegblieben.  Im  Juli  1886  dauerten  sie  bereiis  16  Wochen  mit 
mit  grösserer  Heftigkeit.  Am  1 0.  Mai  dieses  Jahres  erneute  Attaqae  mit  tag- 
lichem Erbrechen.  Dieselben  verlaufen  unter  Brennen  im  Magen  mit  hef- 
tigem wühlendem,  krampfartigem  Schmerz  in  der  epi-  und  hjpo* 
gastrischen  Gegend  und  unter  unstillbarem  Durst.  Stuhl  während  der 
gastrischen  Krisen  angehalten. 

In  letzter  Zeit  Gurtelgefühl,  Analgesie  der  Beine;  seit  Jahren 
Urin  drang  und  passagere  Urinretention,  ferner  Schwäche  des  SphincteranL 
abwechselnd  mit  hartnäckiger  Obstipation.  —  Schwierigkeit,  beim  Nähen  die 
Nadel  richtig  zu  führen. 

Cerebrale,  bulbäre  Symptome,  Augenmuskellähmungen,  Polyurie  etc. 
fehlter  stets. 

Status  praesens. 

Grosse,  schlanke,  magere  Frau  mit  schmutzig  blassgelber  Gesichts-  and 
Hautfarbe.  Augen  eingesunken ;  verfallene  Gesichtszüge.  Sie  antwortet  trage 
und  mit  matter  Stimme. 

Pupillen  unregelmässig  geformt,  weit,  refleotorisch  starr.  Ge- 
hirn und  Gehirnnerven  verhalten  sich  sonst  normal.  Hypalgesie  aerobe- 
ren Extremitäten  und  Fehlen  der  Sehnenreflexe  bei  guter  Tast-  and 
Temperatnrempfindung.  Leichte  Ataxie  und  ebensolche  Störung  des 
stereognostischen  Sinns  des  rechten  Arms  resp.  der  rechten  Hand. 

Hypalgesie  am  Rumpf. 

Fast  complete  Analgesie  der  Beine  bei  im  Ganzen  gut  erhaltener 
Temperaturempfindung  und  geringer  Herabsetzung  der  Tastempfiodang  des 
rechten  Fusses  und  Unterschenkels.  Fehlen  der  Sehnenreflexe  und  des 
Plantar-  und  Abdominalreflexes.  Verlangsamung  der  Schmerzleitang; 
exquisite  Ataxie  und  Muskelsinnstörung.  Schwanken  bei  Aageo- 
schluss;  atactischer  Gang. 

Urinreteiition  machte  am  ersten  Tage  die  Catheterisation  nöthig;  der 
Urin  leicht  trübe,  verhält  sich  mikroskopisch  wie  bei  Cystitis. 

Die  inneren  Organe  bis  auf  die  Leber  normal;  letztere  ist  etwas  ver- 
^rössert  (Schnürleber),   besitzt  als  Anhang,   entsprechend  der  Lage  der 
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Gallenblase  einen  deutlich  palpabeln,  nicht  druckempfindlichen,  birnförmigen 
Tamor. 

16.  Jani.  Etliche  Male  Erbrechen  unier  kolikartigen,  vom  Hypo- 
gastrium nach  der  Magengegend  heraufziehenden  Schmerzen,  Brennen 
im  Epigastrium  und  starkem  Durstgefühl. 

Das  Erbrochene  giebt  mit  MethyWiolett  deutliche  HCl-Reaction  und 
enthält  0,19  pCt  freie  Säure. 

17.  Juni.  Das  Erbrechen  dauert  fort.  Säuregehalt  0,14  pGt.  Tempe- 
ratur normal;  Pulsfrequenz  84.  —  Urinretention. 

18.  Juni.  Urinretention,  Obstipation.  —  Erbrechen,  Magenschmerzen, 
Durst,  Jactation,  Schlaflosigkeit.  Die  Kranke  bekommt  Morgens  1  y,  Kaffee- 
löffel Karlsbader  Salz  und  Abends  0,01  Morphium. 

Vom  15. —  21.  Juni  lässt  das  Erbrechen  nach.  Spontane  Urinent-. 
leernng. 

21.  Jani  Abends.    Erbrechen.  —  Ord.:  Antifebrin  0,25. 

22.  Juni.  Temperatur  36,9^.  Puls  72.  —  Erbrechen  mit  den  frühe- 
ren Erscheinungen.  Menge  des  Erbrochenen  200  Gbctm.;  dasselbe  ist  stark 
sauer  und  gallig  gefärbt.    Die  Kranke  bekommt  Abends  0,5  Antifebrin. 

23.  Juni.  Temperatur  37,1^.  Pulsfrequenz  80;  häufiges  Erbrechen 
in  der  Nacht  mit  den  erwähnten  Erscheinungen.  Ord.:  Antifebrin  0,75  Mor- 
gens and  0,5  Abends. 

24.  Juni.  Kein  Erbrechen  in  der  Nacht;  Temperatur  Morgens  37,5®  C, 
Abends  38,1<^. 

Die  Kranke  nimmt  vom  24.— 30.  Juni  zwei  Mal  täglich  Antifebrin  0,5; 
die  Temperatur  schwankt  während  dieser  Zeit  zwischen  37,0®  und  37,7®  C. 
Das  sabjective  Befinden  und  Aussehen  der  Kranken  ist  dabei  ganz  gut;  sie 
kann  auCstehen  und  umhergehen,  isst  mit  vortrefflichem  Appetit.  Nur  am 
28.  Jani  litt  sie  an  lanoinirenden  Schmerzen  in  beiden  N.  ulnares.  — 
Kein  Erbrechen  mehr. 

1.  Jali  Morgens.  Temperatur  36,7;  Pulsfrequenz  84.  Wohlbefinden. 
Um  5  Uhr  Nachmittags  Schüttelfrost  mit  Dnrst.  Abendtemperatar 
39,3®  C,  Puls  96.    Der  objective  Befand  unverändert. 

2.  Juli.  Schlaf  unruhig;  Magendrücken,  Durst.  Bei  gleichbleiben- 
der Behandlang  bleibt  die  Temperatur  vom  2.-4.  Morgens  zwischen  37,4® 
und  38,0®  G.  Ausser  den  gastrischen  Symptomen  hatte  sie  vorübergehend 
lancinirende  Schmerzen  in  den  Beinen. 

4.  Juli.    Temperatur  37,4®  C;  Puls  80. 

Abends  Temperatur  40,0®;  Puls  96.  Die  Kranke  sieht  wieder  ganz 
verfallen  und  am  ganzen  Körper  blassgelb  aus.  Die  Haut  ist  welk  und  trocken. 
Der  Leib  ist  weich,  nicht  aufgetrieben;  Gurren  ist  nicht  zu  erzeugen.  Milz- 
dämpfang  nicht  vergrössert. 

Die  untere  Lebergrenze  steht  unterhalb  des  Nabels  und  hat  die  ver- 
grösserle  Gallenblase  als  Anhang. 

Die  subjectiven  Beschwerden  sind  Appetitlosigkeit,  Uebelkeit,  starker 
Durst  und  Magenschmerzen. 


452  Dr.  J.  Hoffmann, 

Vom  5. — 28.  Juli  fieberhafte  Erkrankung.  Die  Fiebercorre  ent- 
spricht der  eines  mittelschweren  Typhus;  in  diesen  Schranken  wurde  die  Tem- 
peratur jedoch  bei  einer  taglichen  Verabreichung  von  1,0 — 1,75  Antifebrin 
gehalten.  Vom  8.  — 11.  Juli  mehrere  diarrhoische,  intensiv  gallig  gefärbte 
Stühle ;  ganz  vorübergehend  war  der  Leib  einmal  aufgetrieben  und  eine  leichte 
Vergrösserung  der  Milz  zu  constatiren.  Alle  übrigen,  auf  einen  Ileotyphos 
hinweisenden  Symptome  fehlten  während  der  ganzen  Dauer  des  Fiebers.  Im 
Vordergrund  standen  zur  Zeit  des  Fiebers  wieder  die  gastrischen  Krisen, 
die  fast  keinen  Tag  ausblieben,  mit  Vorliebe  unter  Magenschmerzen,  Daist 
Brennen  im  Epigastrium  etc.  sich  dann  einstellten,  „wenn's  Fieber  icam". 
Das  Erbrochene  war  stets  sauer,  stark  gallig  gefärbt,  auch  za  der 
Zeit,  wo  sich  ein  intensiver  Icterus  ausbildete,  sowie  bei  dessen  Abnahme. 
Der  Icterus  verlief  unter  starker  Anschwellung  und  Druckempfind- 
lichkeit  der  Leber,  ohne  dass  der  Urin  morphologische  Bestandtheile  wie 
bei  Nephritis  enthielt.  Derselbe  enthielt  stets  kleine  Mengen  Albumin,  war 
trübe  bei  saurer  Reaction. 

Am  21.  Juli  erbrach  sie  zum  letzten  Male,  vom  24.  Juli  ab  fühlte  sie 
sich  wohl;  am  28.  Juli  wurde  sie  erst  fieberfrei. 

Vom  2. — 7.  August  erneute  gastrische  Krisen  von  ungemeiner  Hef- 
tigkeit. Dabei  blieb  sie  frei  von  Icterus;  die  Temperatur  zeigte  in  den  letzten 
Tagen  des  Spitalaufenthalts  wieder  Tendenz  in  die  Höhe  zu  gehen,  wenn  aach 
37,7®  C.  nicht  überschritten  wurde. 

Von  Antifebrin  wurde  dies  Mal  abgesehen^  da  es  keine  evidente,  das 
Erbrechen  sistirende  Wirkung  gezeigt  hatte  und  statt  seiner  Cocain  verab- 
reicht; dasselbe  hatte  gar  keinen  Effect;  Morphium  allein  half  über  die  schlimm- 
sten Anfalle  hinweg. 

7.  August.  Im  Laufe  des  Vormittags  nach  vorausgegangenem  Erbrechen 
mit  Gastralgie  drei  Anfälle  von  Bewusstlosigkeit  mit  clonisch-toni- 
schen  Krämpfen  in  den  Armen  und  den  Beinen;  Verdrehen  der 
Augen,  Nackensteifigkeit.  Pupillen  weit,  starr.  Enuresis  bei  je- 
dem Anfall. 

Von  dem  Tage  ab  fühlte  sich  die  Kranke  ganz  wohl;  das  Erbrechen  war 
verschwunden. 

10.  August.    Auf  Wunsch  entlassen. 


Fall  IV. 

Vor  10  Jahren  Syphilis.  Erkältungen,  angestrengte  Th&tigkeit.  Btii 
3V4  Jahren  Digestionabesohwerden,  lanoinirende  Sohmersen,  Faraesthe- 
sien.  Seit  2  Jahren  Abnahme  des  Körpergewichts  und  der  Kräfte,  ürin- 
besohwerden;  Kopfschmerz,  Xjarynxkrisen  leichter  Art.  Abnahme  d«s 
Geschlechtstriebes.  —  Leichte  psychische  Veränderung,  reflectorlscbe 
Fupillenstarre.  Schwanken  00.  cl.,  Sehnenreflexe  fehlend  oder  abge- 
schwächt.    Cystitis.     Bedeutende  Besserung  durch  Bohmiercur  and  tu^' 
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disohe  Pinselung.  —  Supraorbitalneuralgie,  Eopfsohmerz ,  SohlaflOBigkeil. 

DigesUonBbesohwerden ,  gastrisohe  Krisen,  Salivatiön,  Enterorrhoen,  I<a- 

ryiizkrlsen,  Irregularität  des  FolBes,  Fieber  centralen  Ursprungs. 

Rudolf  Weinmayer,  32  Jahre  alter  Locomotivführer  von  Kaiserslau- 
tem, rec.  20.  September  1885. 

Keine  neuropathische  oder  sonstige  Belastung.  Als  ursächliche  Momente 
der  jetzigen  Krankheit  sind  zu  erwähnen:  häufige  Erkältungen,  ange- 
strengte Thätigkeit  und  Syphilis,  die  er  sich  im  22.  Jahre  zuzog. 

Vor  6  Wochen  consultirte  er  Herrn  Prof.  Erb  wegen  Digestionsbeschwer- 
den.  Folgende  anam nestische  und  objective  Erscheinungen  Hessen  dieselben 
nur  als  eins  der  Symptome  der  eigentlichen  Krankheit  erkennen. 

Seit  3  V2 — ^  Jahren  Appetitlosigkeit;  Unruhe,  Kollern,  Druck 
and  Schmerz  im  Leibe;  lancinirende  Schmerzen  in  beiden  Beinen, 
Prickeln  in  den  Füssen  und  Händen;  seit  einem  Jahre  starkes  Müdigkeits- 
gefühl. Abnahme  des  Geschlechtstriebes,  träge  Urinentleerung. 
Abnahme  des  Körpergewichts  um  30  Pfund  innerhalb  zwei  Jahren. 
Reissen  im  Kopf,  Kopfweh.  Hustenanfälle  alle  2 — 10  Tage,  einge- 
leitet durch  Prickeln  im  Kehlkopf. 

An  dem  Kranken  fiel  zunächst  sein  eigenthümliches  Benehmen 
auf;  ging  er  zerstreut  im  Zimmer  auf  und  ab  und  gab  Antworten,  die  nicht 
ZOT  Sache  gehörten. 

Pupillen  verengert,  ungleich  weit,  fast  starr.  Augenmuskeln 
Qod  Augenhintergrnnd  normal.  Schwanken  bei  Augenschluss,  un- 
sicheres Stehen  auf  einem  Fusse.  Kehrtmachen  schlecht.  Gang  leicht  stam- 
pfend, mit  dem  rechten  Beine  schleudernd. 

Grobe  motorische  Kraft  durchweg  gut;  ausser  der  aligemeinen  Abmage- 
rung bestehen  keine  trophischen  Störungen. 

Der  Tastsinn  und  die  Tastsinn leitung  vollständig  gut  am  ganzen 
Körper. 

Die  Schmerzempfindung  ist  am  Thorax  vom  Schultergärtel  abwärts 
herabgesetzt,  mehr  noch  an  den  oberen  Extremitäten  und  fehlt  fast  ganz 
am  rechten  Bein,  während  das  linke  noch  etwas  besser  empfindet. 

Der  Temperatarsinn  ist  nur  an  den  Unterschenkeln  und  Ober- 
schenkeln herabgesetzt. 

Die  Sehnenreflexe  sind  am  reohten  Arm  und  rechten  Bein  er- 
loschen, dagegen  links  erhalten. 

Plantar-  und  Baucbreflex  beiderseits  lebhaft;  der  Cremasterreflex  fehlt. 
Moskelsinn  der  Beine  vermindert;  Ataxie  des  rechten  Beines. 

Die  inneren  Organe  normal. 

Urin  trüb,  neutral,  enthalt  Sparen  von  Eiweiss;  Eiterkörperohen. 

In  der  letzten  Zeit  konnte  der  Kranke  kaum  mehr  10  Minuten  lang  gehen, 
ohne  dass  er  wegen  Uebermüdung  sich  setzen  musste. 

Am  22.  Februar  1886  verliess  der  Kranke  die  Klinik  wieder.  Er  hatte 
während  dieser  Zeit  77  Einreibungen  mit  Ung.  ein.  3,0  gemacht,  war  täglich 
nach  der  Methode  von  Kampf  elektrisirt  worden. 
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Eine  am  6.  December  vorgenommene  faradocntane  Sensibilitätsprüfang 
bestäligte  den  oben  noiirten  Befund.  Bei  ganz  normalem  Tastgefdhl  bestand 
stets  Verminderang  des  Scbmerzsinns,  nur  Spitze  und  Kopf  der  Nadel  konnten 
an  den  Beinen  nicht  scharf  auseinander  gehalten  werden. 

Während  des  Aufenthalts  in  der  Klinik  klagte  er  über  Spannen  der 
Kopfhaut,  Reissen  im  N.  supraorbital,  sin.,  eingenommenen  Kopf.- 
Magendruck,  Kollern  und  Druck  im  Leibe,  Stufaldrang.  Uebel- 
keit,  Appetitlosigkeit,  vom  22. — 24.  December  tägliches  Erbrechen.  Das 
Erbrochene  reagirte  sauer  uud  gab  die  Salzsäurereaction ;  yoröbergebeDd 
Diarrhoen  mit  Stuhldrang.  —  Urinentleerung  träge;  stets  schwacher  Bis- 
sencatarrh.  —  Hustenreiz  mit  Kitzel  im  Halse  und  ca.  10  Minnten 
anhaltenden  Hustenparoxysmon. 

Es  war  während  der  Behandlung  eine  sehr  beträchtliche  Besse- 
rung eingetreten.  Die  Pupillen  waren  weiter  geworden,  reagirten  auf  Liebt 
ziemlich  prompt;  fast  kein  Schwanken  mehr  bei  Augenschluss;  die  Ataxie  var 
ganz  geschwunden.     Die  Sensibilität  etc.  nicht  merklich  verändert. 

Der  Kranke  hatte  3,5  Kilo  an  Gewicht  zugenommen,  ging  stun- 
denlang im  Garten  spazieren  und  fühlte  sich  so  kräftig,  dass  er  glaabi, 
4 — 5  Stunden  ohne  Unterbrechung  gehen  zu  können. 

Bei  seiner  Entlassung  bekam  er  Kai.  jodat.  mit. 

Am  13.  November  1886  Hess  sich  der  Kranke  wieder  in  die  Klinik  &af- 
nehmen  wegen  eines  acuten  Blasen oatarrhs,.  den  er  sich  im  October  zuge- 
zogen hatte  durch  eine  Erkältung.  — 

Er  giebt  an,  dass  er  schon  3  Wochen  nach  seiner  Entlassung  im  Prob 
jähr  seinen  Dienst  wieder  antrat  und  denselben  mit  nur  zweimaliger  Unt«^ 
brechung  von  je  14  Tagen  bis  jetzt  vollständig  versah.  Er  konnte  4—5  Stun- 
den am  Tage  gehen,  ermüdete  dabei  etwas  rascher  als  früher.  Die  froheren 
Beschwerden  bestanden  in  geringer  Intensität  weiter. 

Die  objeclive  Untersuchung  ergab,  dass  die  Pupillen  etwas  träger  rea- 
girten als  früher,  dass  vom  4.-6.  I n ter cos tal räum  Hyperästhesie  gegen  Kälte 
bestand,  nnd  dass  bei  starker  Herabsetzung  des  Temperatursinns  an  den  Bei- 
nen eine  falsche  Perception  insofern  vorhanden  war,  als  warme  Gegen- 
stände stets  den  Eindruck  von  kalten  hervorriefen.  Die  Scbmerzlei- 
tung  war  bis  zu  5  '*  verlangsamt. 

Die  Behandlung  richtete  sich  gegen  den  Blasencatarrh  (Borwasseraas- 
spüluiigen). 

Bis  zum  10.  December  war  der  Kranke  fieberfrei,  litt  an  Appetitlo- 
sigkeit, Uebelkeit,  Magendruck,  Enteralgien  mit  Diarrhoen;  die 
letzten  dauerten  anter  starkem  Drang  1 — 3  Tage. 

Vom  11.  —  23.  December  fieberte  der  Kranke  ziemlich  hoch,  so 
dass  Antipyrin  per  Klysma  gegeben  wurde ,  weil  er  meist  Brechneigung  ver- 
spürte, häufig  erbrach  und  stets  Kollern  und  Druck  im  Leibe 
empfand. 

16.  December  Morgens.  Temperatur  38,6,  Puls  120.  Patient  erbrach 
in  der  Nacht,  hatte  6  diarrhoiscbe  Stühle  unter  starkem  Drang. 
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Verfallenes  Ausseben;  Abgeschlagenbeit;  beute  Nacbt  3  Ubr  merkte 
Patient,  dcss  er  die  rccbte  Hand  nicbt  dorsalwärts  bewegen  konnte.  Die  Un- 
tersuchung ergiebt  Parese  imGebiet  des  rechten  N.  radialis,  die  wohl  in 
Folge  eines  Druckes  entstanden  war.  Während  des  Erbrechens  und  der  Zeit 
des  Brechreizes  hing  der  Kranke,  ganz  wie  Kranke  mit  gastrischen  Krisen, 
mit  der  Hand  an  dem  seitlich  vom  Bett  stehenden  Stuhl  und  legte  den  Kopf 
auf  den  Oberarm. 

20.  December.  Heiserkeit  und  Qefühl  im  Halse,  als  Ob  etwas  in  der 
Luftröhre  stecke.  Während  der  ganzen  Zeit  des  Fiebers  litt  er  an  Erbre- 
chen, Salivation,  Diarrhoen.  Eine  Ursache  für  das  Fieber  konnte  nicht 
aufgefunden  werden.  Der  Leib  war  eingesunken,  bis  auf  die  Wirbelsäule  und 
seitlich  leicht  abzutasten;  keine  Milzvergrösserung.  Urinentleerung  und  Urin 
wie  zur  Zeit,  wo  er  nicht  fieberte. 

Da  nach  einem  fieberfreien  Intervall  von  5  Tagen  die  Temperatur  Abends 
y^  Stunde  nach  einer  Dlasenausspülung  38,8®  G.  betrug,  wurde  ron  jetzt  ab 
von  Blasenansspulungen  abgesehen.  3  Tage  später  war  er  wieder  fieberfrei. 
Am  nächsten  Tage  1.  Januar  1887  stieg  die  Temperatur  wieder  ohne  be- 
Iiarinte  Ursache  und  es  schloss  sich  nun  ein  hartnäckiges  Fieber  an  mit 
Qnregelmässigem  Verlauf,  das  bis  zum  Austritt  des  Kranken  aus  dem 
Spital  am  6.  März  1887  andauerte,  und  nur  selten  bei  fortgesetztem  inner- 
lich Gebrauch  von  Antifebrin  1,25 — 1.5  pro  die  in  drei  Dosen  zur  Norm 
herabgedrückt  wurde.  Weder  an  den  intrathoracischen,  noch  an  den  intra- 
abdominalen Organen  liess  sich  während  dieser  Zeit  eine  Erkrankung  nach- 
weisen. Für  Typbus  abdominalis  sprach  nichts;  eine  Gelenkaffection,  ein  Ab- 
soess  eto.  war  nicht  anüzufinden.  Im  Vordergrund  standen  Magen-  und 
Darmerscheinungen.  Die  Symptome,  die  sich,  so  weit  sie  vom  Magen 
herrühren,  so  gut  wie  täglich  zeigten,  so  weit  sie  vom  Darm,  dem  Kehlkopf 
und  dem  Herzen  ausgingen,  resp.  da  ausgelöst  wurden,  seltener  kamen, 
sind  knrz  zusammengefasst :  Appetitlosigkeit,  Uebelkeit,  Brechreiz, 
Erbrechen,  pappiger  Geschmack,  Druck  in  der  Magengegend. 
Das  Erbrochene  enthält  Salzsäure;  eine  quantitative  Bestimmung  ergab  0,08 
pCt.  Saure.  Enteralgien,  Druck  im  Hypogastrium,  zeitweise  Diar- 
rhoen, dann  Stuhlgang  bei  festem  Stuhl;  Salivation;  in  24  Stunden  wer- 
den biszuSOOCbctm.  Speichel  abgesondert.  Kitzel  im  Kehlkopf,  „als  ob 
etwas  darin  stecke".  Der  Puls  setzte  zuweilen  aus  oder  war  irregulär; 
auffallende  Röthe  der  Haut. 
Urinbesch werden,  Cystitis. 

Kopfweh  und  manchmal  Schwindel,  femer  Schlaflosigkeit,  wo- 
gegen auch  zur  Zeit,  in  welcher  der  Kranke  nicht  fieberte,  Urethan  mit  vor- 
übergehendem Erfolg  verabreicht  worden  war. 

Am  3.  Februar  wurde  nochmals  eine  Schmiercur  eingeleitet,  die  den 
Krankheitsverlauf  nicht  wesentlich  änderte,  aber  eher  einen  günstigen  Einfluss 
auf  das  Allgemeinbefinden  und  das  Fieber  zu  haben  schien.  Der  Kranke  stand 
in  der  letzten  Zeit  auf  und  konnte  ganz  gut  gehen. 
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Fall  V. 

Erkältungen.  1870  Oesohwür  am  Penis.  Seit  swei  Jahren  lanoinirende 
Bohinenten;  seit  V4  •'^c^l^'^i^  ^o^w^z^clolAnfälle,  Qedäohtnisasohw&ohe,  Taub- 
heitsg^fahl  in  den  Armen  und  Beinen,  Unsicherheit  im  Gehen,  Abmagerung 
der  H&nde.  —  Beflectorisohe  und  aocommodative  Pupillenstarre.  Tait- 
empflndung  herabgesetzt.  Beiderseits  Atrophie  der  kleinen  Handmnskeln 
mit  BaB.  —  Patellar-  und  Aohillessehnenreflexe  fehlen;  Hypalgesie 
,  der  Beine. 

Franz  Heeg,  49  Jahre  alter,  verbeiratheier  Colportear  ?on  Neustadt, 
weiss  über  seine  Eltern  und  Geschwister  sichere  Angaben  nicht  za  machen. 
Seine  Frau  gebar  drei  gesunde,  noch  lebende  Kinder  and  blieb  selbst  stets 
gesund. 

Den  Feldzug  von  1870/71  machte  er  als  Marketender  mit,  erkältete 
sich  oft,  zog  sich  damals  auch  eine  Gonorrhoe  und  ein  Geschwur  am  Glied 
zu,  das  der  Beschreibung  nach  mit  Cupr.  sulf.  behandelt  wurde  und  keine 
syphilitischen  Erscheinungen  direct  zur  Folge  hatte. 

Seit  2  Jahren  leidet  er  an  lancinirenden  Schmerzen;  seit  V4  Jah- 
ren wird  er  von  kurzdauernden  Schwindelan  fällen  heimgesucht,  die  Kopf- 
schmerz hinterlassen;  damit  vergesellschaftet  sich  Gedächtnissschwäche. 
Ausserdem  nahm  er  noch  an  sich  wahr  Taubheit  aller  4  Extremitäten 
und  Atrophie  der  kleinen  Handmuskeln  beiderseits,  ferner  Unsicher- 
heit im  Gehen.    Keine  krankhaften  Erscheinungen  seitens  der Spbincteren. 

Bei  der  klinischen  Vorstellung  wurde  constatirt:  Reflectorische  und 
accommodative  Pupillenstarre  bei  ziemlich  weiten  Pupillen.  Intelli 
genz  gut.  Unsichere  Tastempfindung  der  oberen  Extremitäten. 
Atrophie  des  Thenar  und  Hypothenar  der  linken  und  mehr  noch  der 
rechten  Hand;  ausserdem  sind  einzelne  Muse,  interossei  stark  abgemagert;  die 
abgemagerten  Muskeln  geben  bei  ziemlich  starken  Strömen  theils  partielle, 
theils  complete  EaR.  Die  Sehnenreflexe  der  Arme  sind  erhalten,  keine 
Ataxie. 

An  dem  Rumpf  und  den  unteren  Extremitäten  ist  bei  gut  erhalte- 
ner Tastempfindung  der  Schmerzsinn  herabgesetzt;  daneben  besteht  Hy- 
perästhesie gegen  Kälte  und  verlangsamte  Schmerzleitung. 

Patellar-  und  Achillessehnenreflexe  erloschen.  Hautreflexe 
normal.    Leichte  Coordinationsstörung  mit  Unsicherheit  des  Muskelsinos. 

Der  Augenhintergrund  wird  normal  befunden.  Die  Hörfabigkeit  ist 
beiderseits  herabgesetzt. 

Die  inneren  Organe  normal.  Urin  eiweissfrei,  sauer,  klar,  specifisches 
Gewicht  1019. 

Der  Kranke  blieb  nur  so  kurze  Zeit  in  der  Klinik,  dass  ein  Erfolg  von 
der  eingeleiteten  Behandlung  nicht  zu  sehen,  aber  auch  nicht  za  erwar- 
ten war. 


Beitrag  zur  Aetiologie.  Symptomatologie  und  Therapie  etc.         457 

In  den  soeben  mitgetheilten  Fällen  beherrschen,  mit  Ausnahme 
des  fünften,  Erscheinungen  seitens  des  Digestionstractus  das  Krank- 
heitsbild und  gaben  den  Kranken  die  erste  Veranlassung,  ärztlichen 
Rath  einzuholen. 

Die  Kranken  IL  und  III.  hatten  unter  schweren,  2—4  Wochen 
ohne  Unterbrechung  tagtäglich  wiederkehrenden  gastrischen 
Krisen  mit  den  gewöhnlichen  Symptomen  schwer  zu  leiden.  In  allen 
Positionen  konnte  man  sie  in  ihrem  ßett  antreffen,  ein  Bild  des  Jam- 
mers und  Klends.  Neben  den  heftigsten,  vom  Hypogastrium  nach 
der  Magengegend  sich  herauf  wälzenden  Schmerzen  wurden  am  schwer- 
sten empfunden  das  starke  Brennen  im  Magen,  der  unstillbare  Durst, 
die  unanfhörliche  Brechneigung  mit  dem  häufigen  Erbrechen,  die  Ein- 
genommenheit des  Kopfes  und  die  allgemeine  Abgeschlagenheit.  Die 
letztgenannten  Symptome  finden  sich  nach  den  neueren  Erfahrungen 
bei  Magenkrankheiten  mit  Hyperacidität  und  Hypersecretion  des  Ma- 
gensaftes. Die  Kranken  I.  und  II^.  litten  weniger  durch  gastrische 
als  durch  enterische  Krisen,  die  in  längeren  Intervallen  fär  kürzere 
Zeit  sich  bei  hnen  einstollten. 

Dnrch  die  Sah li 'sehe  Publication *)  über  das  Vorkommen  ab- 
normer Mengen  freier  Salzsäure  im  Erbrochenen  eines  mit  gastrischen 
Krisen  behafteten  Tabischen  wurde  ich  veranlasst,  das  Erbrochene 
genaner  zu  untersuchen.  Wie  die  Tabellen  in  der  Krankengeschichte 
IL  zeigen,  bestand  während  der  ganzen  Zeit  der  Krisen  Hyperse- 
cretion des  Magensaftes  mit  zeitweiser  Hyperacidität.  Der 
Salzsäuregehalt  wechselte,  erreichte  häufig  das  Doppelte  des  Norma- 
len, sank  nur  selten  bei  ganz  copiösem  Erbrechen  unter  die  Norm. 
Ein  An-  und  Absteigen  des  Salzsäuregehaltes,  parallel  der  Heftigkeit 
der  Krisen,  konnte  ich  nicht  constatiren.  Allerdings  kommt  dabei  in 
Betracht,  dass  mit  den  heftigsten  Brechanfällen  auch  das  Brennen 
im  Magen  und  der  Durst  zunimmt,  dessen  Besänftigung  durch  reich- 
lichere Zufuhr  von  Flüssigkeit  nothwendigerweise  eine  Verdünnung 
des  Magensaftes  und  der  denselben  zusammensetzenden  Bestand- 
theile  zur  Folge  hat  Der  Magensaft  dieses  Kranken  enthielt  nur 
Sparen  von  Milchsäure,  war  meist  frei  davon.  —  Im  Fall  III.  wurde 
d&s  Erbrochene  nur  2  Mal  untersucht;  es  enthielt  0,19  und  0,14  pCt. 
Säare,  gab  aber  ausser  der  Salzsäurereaction  auch  diejenige  der 
Milchsäure.  Bei  der  Kranken  IV.  enthielt  das  Erbrochene  nur  0,1  pGt. 
freie  Säure. 


^)  Correspondenzblatt  für  schweizer  Aerzte  1885.  No.  5. 

ArcliiT  f.  PtyebUtri«.    XIX.  2.  Halt  30 
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So  viel  ich  in  der  Literatur  sehe,  ist  bis  jetst  nur  Tereinselt  dem 
Verhalten  des  HCl- Gehaltes  des  Erbrochenen  Tabischer  Anfmerksam- 
keit  geschenkt  worden.  Sahli  war  wohl  der  erste,  der  aaf  einen 
hohen  Salzsäuregehalt  des  Erbrochenen  aus  der  starken  Säurereaction 
schloss.  Quantitative  Untersuchungen  hat  er  nicht  angestellt.  Der 
Säuregehalt  soll  bei  späteren  Krisen  nicht  mehr  abnorm  gewesen,  also 
gesunken  sein.  Rosenthai*}  fand  in  zwei  Fällen  von  Tabes  vom 
3.-5.  Tage  der  Brechperiode,  die  6—12  Tage  dauerte,  Salzsäure- 
mengen von  0,30—0,32  pGt.,  ferner  Spuren  von  Milchsäure;  in  den 
letzten  Tagen  nur  0,095—0,1  pGt.  Sodann  hat  Simon  in**)  nach 
der  Angabe  Lannois'***)  Hyperacidität  des  Erbrochenen  nur  pas- 
sager mit  den  Krisen  auftreten  sehen;  das  Maximum  des  Säuregehaltes 
soll  mit  den  heftigsten  Krisen  zusammengefallen  sein.  Ferner  glaube 
ich  gelesen  zu  haben,  dass  Ewald  Salzsäure  in  dem  Erbrochenen 
eines  Tabischen  vermisste. 

Ausser  durch  die  Hyperacidität  und  Hypersecretion  des  Magen- 
saftes ist  der  Fall  II.  noch  bemerkenswerth  durch  die  ausserordent- 
lich lange  Dauer  der  Brechperioden,  von  denen  eine  fiber 
4  Wochen  dauerte.  Nach  Fournierf)  sollen  dieselben  nur  aus- 
nahmsweise eine  Wocheüberschreiten,  während  Sahli  und  Rosenthal 
von  6  bis  12  Tagen  sprechen. 

Aber  nicht  allein  die  Secretion  des  Magensaftes  war  paroxysma- 
tisch  gesteigert,  sondern  auch  die  SpeicheIabsoDderung(Fail 
1.,  IL,  IV.)  und  die  Secretion  seitens  der  Darmschleimhaut 
(Fall  L  und  IV.).  Wenigstens  glaube  ich  die  periodisch  auftretenden 
Enterorrhoen,  die  auch  längst  durch  andere  Autoren  beschrieben  sind, 
in  dieselbe  Gategorie  rechnen  zu  müssen. 

Wie  ist  im  Fall  HI.  der  Icterus  aufzufassen?  Handelt  es  sich 
um  eine  Störung,  die  die  gleiche  Ursache  wie  die  Secretionsanomalieo 
der  genannten  drüsigen  Organe  hat  oder  um  eine  zufällige  intercnr- 
rente  Leberaffection  oder  eine  sonstige  Gomplication.  Dm  eioeo  ge- 
wöhnlichen Stauungsicterus  hat  es  sich  wohl  nicht  gehandelt;  dagegen 
sprechen  ausser  den  gallig  gefärbten  Stuhlen,  auch  die  erbrochenen  gallig 
gefärbten  Flüssigkeitsmengen  zur  Zeit,  wo  die  Kranke  intensiv  icteriscb 
gefärbt  war.    Viel  mehr  Aehnlichkeit  hatte  die  mit  hohem  contiDoir- 


♦)  üeber  nervöse  Gastroxie.    Wiener  med.  Presse  1886.    No.  15—17- 
♦♦)  Limonin,  Thöse  de  Lyon  1886. 

***)  Lannois,  Söcrötion  gastrique.     Revue  de  m^d^c.   1887.    Ko.  5. 
pag.  433. 

f)  A.  Fournier,  De  Tataxie  locomotrice.  1882.  pag.  136. 
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liehen  Fieber  verlaufende  Affection  mit  jener  acuten  Infectionskrank- 
heit,  die  A.  Weil*}  vor  nicht  langer  Zeit  beschrieben  hat.  Weil 
neigt  daza,  seine  Fälle  als  Abdominaltyphas  mit  Icterus  und  Nephritis 
aafzafassen,  lässt  aber  auch  der  anderen  Auffassung  ihre  Berechti- 
gung, dass  es  sich  um  einen  „Morbus  sni  generis**  handelt.  Von  den 
Weil 'sehen  Fällen,  die  ich  zum  Tlieil  aus  eigener  Beobachtung  kenne, 
differirte  das  .Krankheitsbild  nur  durch  das  Fehlen  der  Nephritis. 
Ich  glaube  deshalb,  dass  es  sich  hier  um  einen  Icterus  bei  einer  in* 
tercurrenten  Infectionskranki^eit  und  nicht  um  ein  Symptom  der  Ta- 
bes handelt 

Im  Hinblick  auf  das  Fieber  erscheint  der  differential- diagnostische 
Exeurs  vielleicht  überflüssig.  Weniger  überflüssig  wird  die  ErOrte- 
rang  erscheinen,  wenn  man  den  Fall  IV.  mit  in  die  Betrachtung  her- 
einzieht. Hier  haben  wir  ein  Fieber,  das  in  keiner  Weise  Aehnlichkeit 
hat  mit  dem  irgend  einer  Infectionskrankheit  Nach  7  tägigem  Fieber 
(bis  zu  40'  G.)  sehen  wir  eine  ebenso  laug  andauernde  fieberfreie 
Periode,  dann  einige  Tage  leichtes  descendirendes  Fieber,  wieder  einen 
fieberfreien  Tag,  dem  dann  eine  9  wöchentliche  Fieberzeit  folgt,  wäh- 
rend der  nur  3 — 4  Mal  ein  bis  drei  durch  Antifebrin  herbeigeführte, 
fieberfreie  Tage  liegen.  Dabei  befand  sich  der  Kranke  subjectiv  ziem- 
lieh wohl.  Da  die  genaue  Untersuchung  der  inneren  Organe,  wobei 
auch  die  Exploration  per  rectum  nicht  versäumt  wurde,  irgend  welche 
pathologische  Veränderung,  die  man  für  das  Fieber  verantwortlich 
Diacben  konnte,  nicht  erkennen  Hess,  blieb  nichts  übrig,  als  die  Ur- 
sache des  Fiebers  anderswo  zu  suchen  oder  sich  damit  zu  begnügen, 
eine  febris  e  causa  ignota  anzunehmen.  Ich  wählte  den  ersten  Weg 
and  kam  zu  dem  Schluss,  dass  wir  es  hier  aller  Wahrschein- 
lichkeit nach  mit  einem  Fieber  centralen  Ursprungs  zu 
than  haben.  Weniger  der  stets  negative  Befund  der  inneren  Organe, 
der  an  und  für  sich  noch  nichts  beweisen  würde,  als  vielmehr  die 
Begleiterscheinungen  des  Fiebers,  die  Magen-  und  Darmerscheinungen, 
die  Salivation,  die  starke  Beschleunigung  (bis  140),  die  Arrhytmie 
and  das  Aussetzen  des  Pulses,  der  Kitzel  im  Larynx  mit  Hustenreiz, 
das  wenn  auch  seltene  BeklemmungsgeffihI  auf  der  Brust  führten  mich 
zu  der  obigen  Annahme. 

Ich  brauche  nur  an  die  agonalen  und  postmortalen  Temperatur- 
Steigerungen  bei  Gehirnkrankheiten  zu  erinnern  oder  die  rasche  Tem- 


*)  A.  Weil,  Ueber  eine  eigenthnmliche,  mit  Milztumor  und  Nephritis 
einhergehende  acute  Infectionskranlieit.  Deutsches  Archiv  für  klinische  Me- 
dicin.    Bd.  39. 
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peratnrsteigernng  nach  Verletzung  des  Halsmarks  and  die  in  gleichem 
Sinne  ausgefallenen  Experimente  an  Tbieren  anzufahren,  um  eine 
St&tze  für  obige  Auffassung  zu  gewinnen. 

Nimmt  dieser  Fall  das  Interesse  durch  die  Temperatursteigerucg 
für  sich  in  Anspruch,  so  sind  Fall  II.  und  III.  durch  die  epilep- 
tischen Anfälle  noch  bemerkenswerth,  die  im  Fall  II.  zwei  Mal,  m 
Fall  III.  3  Mal  in  kurzen  Intervallen  einander  folgten.  Sie  sind  durch 
ßewusstlosigkeit,  Reactionslosigkeit  der  Pupillen,  clonische  und  cloniseh- 
tetanische  Zuckungen  etc.  als  solche  genügend  gekennzeichnet.  In- 
teressant bezüglich  der  Genese  derselben  sind  die  Prodromal-  aod 
Begleiterscheinungen  im  Falle  II.  Die  hauptsächlichsten  derselben 
waren  die  einen  vollen  Tag  vorausgehende  Irregularität  des  meist 
beschleunigten  Pulses,  die  unregelmässige  Athmung,  der  rasche  Wechsel 
der  Gesichtsfarbe  mit  passagerer  Röthung  des  Thorax.  Unter  starker 
ßlässe  des  Gesichts  und  noch  beträchtlicheren  Schwankungen  des  Pul- 
ses und  der  Respiration  stellen  sich  dann  die  epileptischen  Krämpfe 
mit  ßewusstlosigkeit  ein,  die  unter  starker  Röthung  des  Gesichts 
wieder  schwinden.  Der  Zustand  des  Kranken  fiOsste  mir  ßesorgniss 
ein  und  wie  mich  später  der  4.  Fall  von  Leyden*),  der  unter  ähn- 
lichen Symptomen  zu  Grunde  ging,  lehrte,  mit  Recht 

Fragen  wir  nach  dem  Ausgangspunkt  aller  dieser  Erscheinungen, 
so  kommt  zunächst  das  verlängerte  Mark  in  Betracht.  Hier  lie- 
gen die  Centren  für  die  normale  geregelte  Thätigkeit  aller  der  Organe 
zusammen,  die  wir  in  den  obigen,  wie  in  vielen  sonstigen  von  anderer 
Seite  beschriebenen  Fällen  gestOrt  fanden.  Hier  liegen  die  Vagus- 
centren,  die  Gentralorgane  des  secretorischen  und  vasomotorischen 
Systems  u.  s.  w.  Ob  man  neben  diesen  noch  eigene  calorische  Gen- 
tren annehmen  oder  die  Aufgabe  der  Wärmeregulirung  dem  vasomo- 
torischen übertragen  will,  wofür  nach  v.  Recklinghausen^*)  die 
Gründe  überwiegen,  kommt  hier  wenig  in  Betracht  Das  vasomoto- 
rische Gentrum  in  der  MeduUa  oblongata  spielt  aber  nach  Kussmaul 
auch  die  Hauptrolle  beim  Zustandekommen  der  Epilepsie,  die  wir 
hier  bei  Tabischen,  die  früher  nicht  an  Epilepsie  gelitten  hatten,  zu 
gastrischen  Krisen  hinzutreten  sehen.  Solche  Fälle  beweisen  auch 
die  Richtigkeit  der  Nothnagel 'sehen  Meinung***)  »dass  verschie- 


*)  Leyden,  Ueber  Berzaffectionen  bei  der  Tabes  dorsalis.  —  Centralbl. 
für  klin.  Medicin.  1887  No.  1. 

**)  V.  Reckünghausen,  Allgem.  Pathologie  des  Kreislaufs  S.  460  Q.ff. 
***;  Nothnagel,  Epilepsie  und  Eclampsie  in  v.  Ziemssen's  Handboch 
der  Pathologie  und  Therapie.  Bd.  XII.  2. 
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denartige  anatomische  Alterationen  den  sie  (die  Epilepsie)  bildenden 
Symptomencomplex  hervorrafen  können,  vorausgesetzt,  dass  diese 
Alterationen  immer  die  gleichen  (anatomisch  oder  auch  physiologisch 
gleichwerthigen)  Partien  in  Brücke  and  verlängertem  Mark  treffen''. 

Ausser  den  erwähnten  Symptomen  sprechen  auch  die  Schwan- 
kungen des  Pulses  und  der  Respiration,  die  Salivation  etc.,  dafür, 
dass  für  gewöhnlich  die  geschilderten  Symptome  eine  centrale 
Ursache  haben.  Da  man  es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  Reizvor- 
gängen zu  thun  hat,  die  die  Centren  nur  paroxysmatisch  zu  krank- 
hafter Thätigkeit  antreiben,  während  sie,  soweit  ersichtlich,  in  der 
Zwischenzeit  wieder  normal  arbeiten,  darf  man  auch  nicht  erwarten, 
dass  regelmässig  grob  anatomische  Veränderungen  derselben  bei  der 
Autopsie  gefunden  werden.  Ich  brauche  nur  an  die  functionellen 
Neurosen,  die  Epilepsie,  die  Neurasthenie,  Hysterie  (mit  ihrem  monate- 
langen Erbrechen)  etc.  zu  erinnern,  um  zu  zeigen,  wie  weit  wir  in 
der  Erkenntniss  der  feineren  Vorgänge  im  Nervensystem,  die  so  präg- 
nante Symptome  setzen,  noch  zurück  sind.  —  Für  stabile  Ersohei* 
Dangen,  wie  Lähmungen  mit  Atrophien  etc.  darf  man  ein  anatomisches 
Substrat  mit  mehr  Sicherheit  erwarten. 

Zweifellos  kann  die  Erkrankung  peripherer  Nerven  ähnliche,  wenn 
auch  nicht  in  jeder  Beziehung  gleiche  Erscheinungen  bewirken,  wie  dieje- 
nige ihrer  Centren.  So  kann  z.  B.  der  Vagus  in  einem  solchen  Krankheits- 
falle in  seiner  specifischen  Function  mit  Vagus-  und  Herzkrisen  etc. 
antworten,  wie  ein  gewöhnlicher  sensibler  Nerv  mit  Schmerzparoxys- 
men.  Aber  wie  eine  gewöhnliche  Neuralgie  ohne  objective  Sensibili- 
tätsstörungen noch  keineswegs  eine  anatomische  Veränderung  des 
Nerven,  eine  Neuritis,  voraussetzt,  ebenso  wenig  eine  der  genannten 
Krisen  eine  sichtbare  Affection  des  Vagus  und  seiner  Centren. 

Finden  sich  auch  bei  der  Obduction  Veränderungen  der  Nerven, 
so  ist  durchaus  noch  nicht  ausgemacht,  dass  dieselben  auch  für  die 
intra  vitam  beobachteten  Symptome  ohne  Weiteres  verantwortlich 
gemacht  werden  dürfen«  Sahen  doch  Oppenheim  und  Siemer- 
lin g*)  Nervendegeneration  bei  solchen  Individuen,  die  während  des 
Lebens  gar  keine  motorischen  und  sensiblen  Störungen  boten.  Die 
Veränderungen  waren  »gering'*,  i»mittleren  Grades",  »nicht  unbeträcht- 
lich*, doch  waren  sie  »nie  so  mächtig,  wie  bei  der  Tabes  oder  von 
Fällen  schwerer  multipler  Neuritis.  Die  beiden  Autoren  sagen  selbst, 
dass  eine  völlige  Congruenz  zwischen  klinischen  Ausfallserscheinungen 


*)  Oppenheim  und  Siemerling,  Beiträge  zur  Pathologie  der  Tabes 
dorsalifl  eto.   Dieses  Archiv  Bd.  XVIU.  1.  und  2.  Heft. 


462  Dr.  J.  Hoffmano, 

und  anatomischer  Läsion  nicht  zu  bestehen  scheine,  und  dass  ffir  die 
Schwere  der  klinischen  Symptome  vor  Allem  auch  die  Acnität,  mit 
der  sich  die  degenerativen  Processe  entwickeln,  von  Bedentang  sei. 
Anch  die  Bedeutung  der  Acuitat  darf  jedoch  nicht  überschätzt  wer- 
den, wenn  man  bedenkt,  dass  die  beiden  Typhaskranken  mit  Nerven- 
Degeneration  massigen  und  mittleren  Grades  in  der  zweiten  resp. 
dritten  Woche  starben,  somit  die  Nervendegeoeration  nicht  mehr  Zeit 
hatte  zur  Entwickelung  wie  eine  rheumatische  Neuritis. 

Oppenheim  und  Siemerling  sind  mit  Recht  in  ihren  Schlüssen 
sehr  vorsichtig  und  die  Vorsicht  ist  auch  bei  Abwägung  der  an&to- 
mischen  und  klinischen  Befunde  sehr  geboten,  denn  nach  dem  jetzigen 
Stande  der  Dinge  ist  es  mehr  oder  weniger  dem  Belieben  des  einxel- 
nen  Untersnchers  anheimgestellt,  anzunehmen,  ob  Nervenverändemngen 
leichteren  und  mittleren  Grades  die  Ursache  des  Krankheitsbildes 
waren  oder  nicht. 

Was  nun  speciell  den  Befund  bei  gastrischen  etc.  Krisen  betrifft, 
so  haben  Kahler  und  Andere  eine  Erkrankung  der  Vagus -Accesso- 
riuskeme,  Oppenheim  und  Krauss  Atrophie  des  N.  vagus  und  des 
N.  recurrens  als  zweifellos  constatiren  k/^nnen. 

Der  Kranke  IV.  litt  ferner  an  einer  leichten  Lähmung  des 
rechten  N.  radialis.  Dieselbe  ist  in  diesem  Falle  eine  periphere 
und  zwar  eine  Drucklähmung  und  als  eine  zufällige  zu  betraehten, 
wenn  man  nicht  nach  dem  Vorgangevon  Oppenheim  und  SiemerliDg 
(1.  c.)  annehmen  will,  dass  Tabische  und  Alkoholisten  wegen  sich 
latent  bei  ihnen  abspielender  Nervenveränderungen  besonders  zu  sol- 
chen Lähmungen  disponiren.  Für  eine  spontan  entstandene  periphere 
Lähmung  halte  ich  sie  wegen  der  anamestischen  Erhebungen  nieht 
Ist  dies  also  eine  periphere  Lähmung,  so  beruht  im  Fall  V.  die  mit 
EaR  verbundene  Parese  und  Atrophie  der  kleinen  Handmuskeln,  die 
beiderseits  ohne  Auswahl  eines  Nervengebiets  ei^iifen  sind,  nach 
unserer  heutigen  klinischen,  durch  vereinzelte  anatomische  Befunde 
gestützten  Anschauung  auf  centraler  Ursache.  Charcot,  Leyden 
und  Westphal  constatirten  in  Tabesfällen,  die  mit  amyotrophischer 
Lähmung  einhergingen,  Degeneration  in  den  grauen  Vorderhömem  des 
Rückenmarks  und  in  den  Kernen  der  MeduUa  oblongata.  Klioische 
Beobachtungen,  die  hierher  gehören,  theilt  A.  Pournier  in  seinem 
citirten  Werk  fiber  syphilitische  Tabes  mit,  ferner  hat  Eulenbnrg*) 


*)  Enlenburg,  Ueber  Gombination  von  Tabes  dorsalis  mit  motorisoher 
Systemerkrankung  des  Rückenmarks.  —  Deutsche  medio.  Woohensobr.  1887. 
No.  35. 
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schon  Mher'  und  wieder  neaerdings  solche  Fälle  pablicirt.  Unser  Fall 
gleicht  dem  2.  Falle  Eulen  barg's,  während  dessen  erster  Fall  schon 
weiter  vorgeschritten  ist.  Der  3.  Fall  desselben  Autors,  ausgezeichnet 
durch  vorwiegend  rechtzeitige  Muskelatrophie,  Ophthalmoplegia  ex- 
terna etc.,  geh/^rt  in  dieselbe  Categorie.  Desshalb,  weil  der  Kranke 
Bleiarbeiter  war,  einen  rficksch reitenden  Gang  des  Erankheitspro- 
censes  anzunehmen,  dass  es  sich  also  um  »die  Gombination  einer  (auf 
satiiminer  Basis  beruhenden)  degenerativen  Systemerkrankung  des 
corticomuscalären  Leitungssystems  mit  degenerativer  Hinterstrangs- 
aflFection*  handele,  halte  ich  nicht  für  richtig.  Mag  auch  die  Be- 
schäftigung mit  Blei  dne  Disposition  zur  Miterkrankung  der  Yorder- 
hOmer  abgegeben  haben;  die  ersten  Erankheitssymptome  waren  die 
der  Tabes  dorsalis  und  zu  ihnen  gesellte  sich  erst  die  amyotropfaische 
Lähmung.  Ein  Vergleich  des  Erankheitsbildes  dieses  Falles  mit  dem- 
jenigen der  Fälle  Gharcot's*)  und  Westphal's**)  spricht  eben- 
falls in  diesem  Sinne.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  handelt  es  sich 
doch,  wie  auch  Gharcot  richtig  hervorhebt,  um  das  Fortkriechen 
des  Erankheitsprocesses  von  den  HinterhOrnern  auf  die  VorderhOrner 
des  Rückenmarks  und  weder  um  eine  Poliomyelitis  saturnina,  noch 
um  eine  Erkrankung  des  corticomusculären  Leitungssystems,  welch' 
beiden  letzten  Erankheiten  klinisch  wie  anatomisch  auseinander  zu 
halten  sind. 

Therapeutisch  ist  in  Fällen,  in  denen  Syphilis  unzweifelhaft 
vorausgegangen  ist,  ebenso  gut  wie  bei  anderen  Erankheiten  mit 
syphilitischer  Vorgeschichte  eine  antisyphilitische  Behandlung 
zu  versuchen  und  dies  um  so  mehr,  wenn  bis  dahin  eine  solche  noch 
gar  nicht  oder  nur  bei  der  ersten  Infection  in  wenig  energischer 
Weise  vorgenommen  wurde.  Sind  die  Eranken  sehr  heruntergekom- 
men, so  wartet  man  mit  einer  Innunctionscur,  bis  sie  bei  einer  an- 
deren Behandlung,  verbunden  mit  guter  Ernährung,  kräftiger  gewor- 
den sind.  Diese  Vorsicht  ist  geboten,  weil  der  Erfolg  der  Innunc. 
tionscur  nicht  vorauszusehen  und  Schwächung  des  Individuums  so  vie 
wie  möglich  zu  vermeiden  ist.  Zu  vorsichtig  braucht  man  jedoch 
auch  nicht  zu  sein,  wie  die  Eranken  IL  und  IV.  beweisen,  die  trotz 
lange  fortgesetzter  Schmiercur  an  Gewicht  während  derselben  zunah- 
men, was  wiederum  mit  der  Erfahrung  übereinstimmt,  dass  durch 
Syphilis   bedingte  Abmagerung   durch   eine   Schmiercur   oder   durch 


^)Charcot,  Lebens  aar  les  maladies  da  System,  nerveux.    1885.  II. 
pag.  18. 

**)  Westphal,  Dieses  Archiv  Bd.  XVUl.  3. 
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Jodkaligebrauch  schwinden  kann.  Jedenfalls  widerlegen  diese  Fälle 
die  Behauptung,  dass  die  Quecksilbercnr  Tabischen  stets  schade. 
Jodkali  ist  selbstverständlich  ebenfalls  zu  versuchen.  Im  Debrigen 
bleibt  die  sonstige  Behandlung  der  Tabes  (Tonica,  Nervina,  Kalt- 
wasserbehandlung, Elektricität  etc.)  zu  Recht  bestehen.  Bei  dem 
chronischen  Verlauf  der  Tabes  wird  man  dieselben  mehr  oder  weDi- 
ger  in  Anwendung  bringen.  Gegen  die  Schmerzen  leistete  Antifebrio 
und  Antipyrin  gute  Dienste;  dieselben  wirken  in  verschiedeneu  Fällen 
in  verschieden  langer  Dauer;  in  verzweifelten  Fällen  kommt  man  ohne 
Morphium  nicht  aus;  doch  gehören  diese  zu  den  Ausnahmen. 

Bei  den  schweren  gastrischen  Krisen  linderte  Antifebrin,  in  Dosen 
von  0,5—0,75  zwei  bis  drei  Mal  täglich  verabreicht,  die  Sehmerzen 
und  führte  die  Krauken  in  einen  angenehmen  Schlummerzustand.  Eine 
Sistirung  des  Erbrechens  wurde  ebensowenig  damit  erzielt,  wie  mit 
den  anderen  dagegen  angewendeten  Mitteln. 


XXI. 

Aus  der  psychiatrischen  Klinik  der  Universität  Jena. 

Heber  Hyoelonns  ond  Myoclonie. 

Von 


Doeent  Dr.  VuUtr  ZMm«, 

HaaMurtt  der  Irren  -  HeilaneUlt  so  Jene. 


Oeitdem  Friedreich  im  Jahre  1881  den  ersten  Fall  von  Paramyo- 
clonas  nialtiplex  beschrieben  hat,  sind  14  weitere  Fälle  beschrieben 
und  dieser  Aifection  zugerechnet  worden.  Diese  14  Fälle  sind  jedoch 
sowohl  unter  sich  als  auch  von  dem  ersten  Falle  Friedreichs*) 
zam  Theil  so  sehr  verschieden ,  dass  die  Einheit  der  Krankheit  ge- 
radezu in  Frage  gestellt  ut  Friedreich's  Fall,  der  doch  jedenfalls 
der  Definition  des  Paramyocionus  zunächst  zu  Grande  zu  legen  ist, 
war  wesentlich  charakterisirt  durch  clonische  Zuckungen  symmetri- 
scher Extremitätenmnskeln,  welche  nur  im  Schlaf  und  bei  willkür- 
lichen Bewegungen  cessirten.  Die  grobe  motorische  Kraft,  die  me- 
chanische und  elektrische  Erregbarkeit  der  Muskeln,  die  Goordination 
der  Bewegungen  und  die  Sensibilität  waren  durchaus  intact,  die  Hant- 
reflexe und  Sehnenphänomene  gesteigert.  Ffir  die  Zuckungen  selbst 
war  namentlich  Arrhythmie  und  die  geringe  Excursionsweite  charak- 
teristisch. Damit  war  in  der  That  ein  Krankheitsbild  sui  generis 
gezeichnet,  was  sich  von  den  bisher  bekannten  genugsam  unterschied. 
Von  Chorea  in  ihrer  typischen  Form  war  ein  fundamentaler  Unter- 
schied gegeben  in  dem  uncoordinirten,  incohärenten  Charakter  der 
paramyocionischen  Bewegungen,  während  die  typischen  choreatischen 
Bewegungen  combinirte  und  in  ihrem  Ablauf  den  willkürlichen  Bewe- 
gungen ähnlich  sind.    Als  fundamental  muss  dieser  Unterschied  schon 

♦)  Virchow's  Archiv  Bd.  86.  S.  421. 
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deshalb  bezeichnet  werden,  weil  er  mit  grosser  Sicherheit  auch  auf 
einen  verschiedenen  Sitz  der  beiden  Aifectionen  hindeutet  Er  ver- 
weist die  Chorea  in  irgend  welche  Theile  des  Gehirns,  den  Fried- 
reich'sehen  Paramyocionns  in  das  Röcken  mark*).  Auch  die  StOraog 
der  Coordination  der  gewollten  Bewegungen  charakterisirte  die  echte 
Chorea  gegenüber  dem  Paramyocionns  Priedreich's.  Von  Paralysis 
agitans  andererseits  unterschied  sich  die  neue  Affection  wesentlich 
durch  die  völlige  Abwesenheit  von  Paresen  und  Muskelsteifigkeit,  fer- 
ner durch  die  Arrhythmie  und  Unregelmässigkeit  der  unwillkfirlichen 
Muskelcontractionen.  Das  letztere  Merkmal  trennte  den  Paramyocionns 
auch  von  den  mannigfachen  Formen  des  Tremors,  die  Beschränkung 
auf  die  Extremitätenmuskeln  von  dem  Tic  convulsif,  die  strenge  Sym- 
metrie von  der  corticalen  Epilepsie. 

Die  Autoren,  die  nach  Friedreich  Fälle  von  Paramyocionns 
beschrieben,  gaben  der  eine  dies,  der  andere  jenes  der  von  Fried- 
reich angegebenen  Symptome  preis.  So  kam  es,  dass  die  zugerech- 
neten Fälle  mehr  und  mehr  divergirten.  Kein  einziger  der  späteren 
Fälle  ^immt  in  allen  oben  angeführten  Symptomen  mit  dem  Fried- 
reich'sehen  fiberein.  Dabei  häuften  sich  die  Namen  ffir  die  noch  so 
unsicher  umschriebene  Krankfaeitsform.  Myoclonia  congenita,  Myo- 
clonus  spinalis  multiplex  wurde  ffir  Paramyocionns  multiplex  vorge- 
schlagen. Remak**)  constatirte,  dass  die  schon  in  den  sechziger 
Jahren  von  He  noch  bei  Kindern  beschriebene  und  später  auch  von 
Hennig  ganz  unabhängig  so  benannte  Chorea  electrica***)  viel  Aehn- 
lichkeit  besitze.  Doch  fehlte  bei  der  Chorea  electrica  die  Beschrän- 
kung auf  die  Extremitäten muskeln;  auch  sind  die  Zuckungen  hier 
mehr  rhythmisch  und  blitzartig.  Die  meisten  späteren  Autoren  liessen 
diese  Unterschiede  unbeachtet  und  identificirten  Paramyocionns  und 
Chorea  electrica.  Damit  fiel  jedoch  zugleich  das  anfangs  in  der  Lo- 
calisation  gegebene  Unterscheidungsmerkmal  von  dem  Tic  convulsif 
und  das  in  der  Unregelmässigkeit  und  Arrhythmie  gegebene  Unter- 
scheidungsmerkmal von  manchen  Formen  des  Tremors.  Schnitzet) 
bezeichnete  dann  auch  den  Paramyocionns  geradezu  als  Tic  convulsif 
der  Extremitäten. 


*)  Die  Kerne  der  motorisohen  Hirnnerven  sind  bei  dieser  Betrachtung 
offenbar  dem  Rückenmark  zuzurechnen. 
••)  Dieses  Arohiv  Bd.  XV.  S.  855. 

***)  Tordens  wählte  den  Namen  Eleotrolepsle.   Jonm.  de  m6d.  de  Bmx. 
1883. 

t)  Nenrolog.  Centralbl.  1886.  No.  16. 
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Im  Gegensatz  hienn  versnchte  Marie*)  die  Selbstständigkeit  des 
Paramyoclonns  zu  vertheidigen.  Doch  ging  sein  Beweis  nur  dabin, 
dass  Paramyoclonns  nnd  Guinon's  Maladie  des  tics  convnlsifs**) 
nicht  identisch  seien.  Schon  Schnitze  hat  hierauf  entgegnet,  dass 
der  gewöhnliche  Tic  convnlsif  nnd  die  Maladie  des  tics  convulsifs 
sich  erheblich  nnterscheiden.  Dies  ist  jedenfalls  durchaus  richtig. 
Die  Beschreibung  Gninon's  lässt  darüber  keinen  Zweifel,  dass  es 
sich  hierbei  um  eine  Neurose  handelt,  die  der  Chorea  weit  näher 
steht,  als  dem  typischen  Facialiskrampf.  Dass  es  sich  wie  bei  der 
Chorea  hier  um  Reizznstände  höherer  Nervencentren  handelt,  ergiebt 
sich  schon  daraus,  dass  die  Krampfbewegungen  coordinirte  sind  und 
mit  Echolalie  und  Coprolalie  einhergehen.  Von  den  in  Marie's 
Arbeit  angegebenen  Differenzen  des  Paramyoclonns  nnd  der  Maladie  des 
tics  l&sst  sich  ausser  der  Verschiedenheit  der  Localisation,  die  eine 
principielle  Scheidung  auch  nach  Schnitze  nicht  rechtfertigen  dürfte, 
nur  eine  auch  zur  Trennung  von  Paramyoclonns  und  typischem  Tic 
convolsif  eventuell  verwerthen.  Es  ist  dies  das  Verhalten  der  Zuckun- 
gen bei  willkürlichen  Bewegungen.  Die  paramyoclonischen  Contrac- 
tionen  werden  durch  die  letzteren  geschwächt  oder  YöUig  sistirt,  die 
mimischen  Gesichtskrämpfe  hingegen  eher  gesteigert.  Schnitze  in 
der  mehrerwähnten  Arbeit  bezweifelt,  dass  diese  Differenz  gross  genug 
sei,  nm  gegenfiber  der  sonstigen  Oebereinstimmnng  zwei  diffiarente 
Krankheitsformen  anzunehmen.  Ich  muss  mich  dem  um  so  mehr  an- 
schliessen,  als  in  den  meisten  der  Yon  mir  beobachteten  Fälle  von 
Tic  convulsif  intendirte  Bewegungen  nur  dann  die  clonischen  Gontra- 
tionen  vermehrten,  wenn  sie  mit  einem  Affect  verbunden  waren.  Die 
so  oft  nenropathisch  veranlagten  Personen,  welche  an  Tic  con- 
vulsif leiden,  können  eben  bei  den  ersten  Aufforderungen  eine  will- 
kfirliche  Bewegung  zu  machen,  diese  gar  nicht  ohne  einen  Erregungs- 
affect  ausfahren;  es  scheint  daher  oft  zunächst,  als  steigere  die  will- 
kürliche Bewegung  den  Krampf,  während  nur  der  begleitende  Affect 
ihn  steigert***).  Mit  dem  Intentionszittern  der  multiplen  Sklerose  ist 
also  diese  Steigerung  des  Krampfes  nicht  zu  vergleichen.  In  der  That 
berichten  nun  auch  Bechterew,  Rybalkin,  Francotte,  Remak 


*}  Progr^s  möd.  1886.  No.  8  und  12. 

**)  Gainon,  Sar  la  maladie  des  Tics  convulsifs.    Revue  de  Med.  1886. 
No.  1. 

***)  Auch  Giuffr^'s  anregende  Arbeit  lässt  die  Berücksichtigung  der 
Affecta  bei  seiner  Eintheilnng  der  Chorea  je  nach  Einwirkung  der  willkfirliohen 
Bewegung  vermissen. 
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bezüglieh  ihrer  Fälle  von  Paramyoclonus,  dass  AflPecte  deneelben  stei- 
gern. So  durfte  sich  auch  der  letzte  der  von  Marie  argirten  unter- 
schiede sehr  verwischen:  Affecte  und  willkürliche  Bewegungen,  inso- 
fern sie  mit  solchen  verbunden  sind,  steigern  den  Krampf  bei  dem 
Tic  wie  bei  dem  Paramyoclonus.  Willkürliche  Bewegungen  ohne  er- 
heblichen Affect  mindern  den  Paramyoclonus,  während  sie  den  Tic 
wenig  beeinflussen,  vielleicht  zuweilen  sogar  etwas  steigern.  Zur  Er- 
klärung des  letzteren  Hesse  sich  auch  die  Verschiedenheit  der  Loca- 
lisation  herbeiziehen.  Ganz  geringe,  kaum  nachweisbare  begleitende 
Affecte  könnten  nämlich  sehr  wohl  noch  die  Innervation  der  Gesichts- 
mnskeln,  welche  ja  ganz  vorzugsweise  dem  Ausdruck  der  Affecte  die- 
nen und  ihrer  Einwirkung  unterliegen,  beeinflussen,  während  sie  wegen 
ihrer  Geringfügigkeit  bei  den  Extremitätenmuskeln  keinen  Einfloss 
mehr  ausüben. 

Vielleicht  dürften  sich  auch  so  Seeligmuller's  zunächst  nicht 
ganz  unter  sich  übereinstimmende  Angaben  über  seinen  Kranken  er- 
klären. Er  sagt  nämlich  einerseits:  i»Diese  den  ganzen  Körper  er- 
schütternden Rucke  erfolgen  besonders  häufig  und  heftig  während  des 
Gehens*  und  »die  Zuckungen  wurden  auch  stärker  beim  Arbeiten,  so 
dass  das  Werkzeug  manchmal  aus  der  linken  Hand  geschlendert 
wurde*.  Andererseits  heisst  es:  »Willkürliche  Muskelanstrengong, 
wie  z.  B.  Anstemmen  der  Hand  an  ein  Möbel  bei  gestrecktem  Arm. 
schien  die  Zuckungen  zu  mildern*.  Im  Schlussresume  wird  wiedemio 
hervorgehoben,  dass  »willkürliche  Bewegungen,  namentlich  Arbeiten 
die  Zuckungen  steigerten*.  Der  Befund,  dass  willkürliche  Bewegungeo 
die  Zuckungen  minderten,  ward  erst  in  der  Reconvalescenzperiode 
gemacht.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  zu  dieser  Zdt  der 
Kranke  aufgetragene  willkürliche  Bewegungen  mit  geringerem  Affect 
ausführte  und  deshalb  die  Steigerung  der  Zuckungen  ausblieb.  Jeden- 
falls geht  aus  dem  Seelig  mal  ler'schen  Fall  hervor,  dass  bis  aaf 
die  Localisation  der  typische  Symptomencomplex  des  Paramyoclonns 
vorkommen  kann,  ohne  dass  willkürliche  Bewegungen  die  Zucknngai 
im  ganzen  Verlauf  der  Krankheit  steigern. 

Ausser  dem  Verhalten  gegenüber  intendirten  Bewegungen  ist  aber 
noch  ein  anderes  Merkmal  des  Paramyoclonus  schwerlich  als  wesent- 
lich zu  betrachten.  Ich  meine  die  Arrhythmie  und  Unregelmässigkeit 
der  Zuckungen.  Von  der  Chorea  electrica,  die  heute  kaum  noch 
Jemand  von  dem  Paramyoclonus  trennen  möchte,  sagt  z.  B.  Seelig* 
müller  ausdrücklich,  dass  sie  in  schneller  oder  langsamer  sich  wie- 
derholenden rhythmischen  Zuckungen  einzelner  Muskeln  und  Mos- 
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kelgrappen  bestehe.  Auch  Eulen  barg*)  rechnet  die  Chorea  electrica 
ZQ  den  „mehr  rhythmisch  auftretenden  Formen*".  Auch  die  einzelnen 
in  der  Literatur  beschriebenen  Fälle  von  Chorea  electrica  zeigen  zum 
Theil  deutlich  rhythmischen  Charakter.  Die  meisten  der  bis  jetzt 
bekannten  Formen  von  Paramyoclonus  weisen  im  Gegensatz  hierzu 
Arrhythmie  der  Zuckungen  auf;  nurRemak  sagt  von  seinem  Knaben, 
die  Folge  der  Zuckungen  sei  „nicht  ganz  rhythmisch^**),  üebrigens 
beweist  doch  die  Thatsache,  dass  alle  Beobachter  von  Paramyoclonus 
die  Häufigkeit  der  Zuckungen  bei  ihrem  Patienten  durch  Zahlen  aus> 
zudrücken  vermochten,  dass  die  Arrhythmie  in  allen  diesen  Fällen 
keine  absolute  gewesen  sein  kann.  Es  sollen  hierbei  unter  rhythmi- 
schen Zuckungen  solche  verstanden  werden,  deren  Intervalle,  so  lange 
nicht  neue  innere  oder  äussere  Reize  hinzutreten,  annähernd  gleich 
bleiben.  Danach  ist  also  die  Chorea  electrica  meist  von  rhythmischem 
Charakter,  der  Paramyoclonus  selten  rhythmisch,  und  will  man  an 
der  Zusammengehörigkeit  beider  festhalten  wegen  der  Aehnlichkeit 
der  übrigen  Symptome,  so  wird  man  den  arrhythmischen  Charakter  des 
Paramyoclonus  aus  der  Zahl  der  wesentlichen  Symptome  desselben 
streichen  müssen,  ebenso  wie  das  ßestreben,  den  Tic  convulsif  nicht 
vom  Paramyoclonus  zu  trennen,  uns  dazu  führte,  die  Localisation  in 
den  Extremitäten***)  und  die  Symmetrie  der  Localisation  (sowie  das 
Verhalten  gegenüber  willkürlichen  Bewegungen)  als  weniger  bedeut- 
sam anzusehen. 

Jedenfalls  steht  der  unbefangene  klinische  Beobachter  hier  einer 
Gmppe  von  zusammengehörigen  Krankbeitsformen  gegenüber,  die  ich 
unter  dem  gemeinsamen  Namen  der  Myoclonie  zusammenfassen  möchte. 
Der  Name  Myqclonia  (mit  dem  Zusatz  congenita)  ist  zuerst  von  See- 
ligmüller  für  Paramyoclonus  vorgeschlagen  worden.  Schnitze 
erklärte  sich  gegen  diese  Bezeichnung,  weil  die  Endung  ia  den  Kräm- 
pfeo  einen  mehr  tonischen,  gezogenen  Charakter  verleihe.  Dies  Be- 
denken scheint  mir  ungerechtfertigt.  Die  Endung  ia  drückt  nach 
allgemeinem  Gebrauch  nur  die  Krankheit  selbst  aus,  während  der 
Wortstamm,  an  den  diese  Endung  angefügt  wird,   entweder  den  Sitz 


*)  Berliner  klin.  Woohenschr.  1883.  No»  51.   In  gleichem  Sinne  spricht 
sich  daselbst  auch  Remak  aus. 

**)  In  Löwenfeld's  Fall  „machte  es  hier  und  da  den  Eindruck,  als  ob 
die  Zuckungen  in  genau  gleichen  Intervallen  wiederkehrten''. 

***)  Dass  die  Betrachtung  der  Chorea  electrica  mit  ihrer  Betheiligung 
des  Gesichts  auch  in  diesem  Sinne  an  verwerthen  wäre,  ist  hier  nicht  zu 
eröriem. 
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oder  wie  hier  das  Haaptsymptom  der  Krankheit  beseichnet*}  (Opk* 
thalmia,  MyotoDia).  Da  nun  ferner  das  Wort  Myocionia  gaia  mit 
demselben  Recht  auch  auf  Chorea  electrica  und  den  gewöhnliebeo 
Tic  convnlsif  des  Facialis  sich  anwenden  l&sst,  so  durfte  die  oben 
vorgeschlagene  allgemeine  Anwendung  des  Wortes  ohne  ßedenkeD 
sein.  Der  Begriff  der  Hyoclonien  durfte  damit  eine  ähnliche  Weite 
haben  wie  der  der  Mnskelatrophien  oder  Amyotrophien.  Wie  diese, 
wftren  auch  die  Hyoclonien  wesentlich  spinalen  oder  bulbären  Cr- 
Sprungs  im  Gegensatz  zur  Chorea  minor,  zur  Maladie  des  tics  eon- 
vnlsifs  u.  a.,  denen  ein  Ursprung  in  höheren  Centren,  wie  schon  obeo 
erörtert,  zukommen  durfte. 

Mit  diesen  Auseinandersetzungen  steht  durchaus  nicht  in  Wider- 
spruch, was  meine  experimentellen  Versuche  aber  elektrische  Beitnog 
der  Grosshirnrinde  bei  Hunden  gelehrt  haben**).  Ich  wies  n&mlich  nach, 
dass  der  clonische  Theil  des  durch  elektrische  Reizung  der  Gross- 
himrinde  experimentell  erzeugten  Krampfes  corticalen,  der  tonische 
Theil  (sowie  die  Laufbewegungen)  nichtcorticalen  Ursprungs  sei***). 
Daraus  geht  für  den  uns  beschäftigenden  Gegenstand  nur  hervor,  da» 
es  auch  Myoclonien  corticalen  Ursprungs  geben  könnte.  Thatsäeklicb 
sind  myoclonische  Zuckungen  ja  auch  oft  als  Symptome  corticaler 


*)  Auch  die  bequemere  Pluraibildung  dürfte  zu  Gunsten  des  Wortes  auf 
ia  sprechen. 

••)  Dieses  Archi?  Bd.  XVII.  S.  99. 

***)  Aach  Unyerrichthat  sich  dieser  Auffassung  genähert,  indem  er  in 
einem  neueren  Vortrage  (Verhandlungen  des  VI.  Gongresses  für  Innere  Medi* 
ein  zu  Wiesbaden,  1887)  das  Wort  .olonisch*  nunmehr  einfügt  bei  NeoBong 
derjenigen  experimentellen  Krämpfe,  für  deren  Weiteryerbreitung  und  Fort- 
bestehen er  die  Nothwendigkeit  der  Unversehrtheit  der  motorischen  Hirnrinde 
nachgewiesen  haben  will.  In  seiner  ersten  Publioation  ist  nur  von  Krämpfen 
schlechtweg  die  Rede  und  nur  an  einer  Stelle  heisst  es,  dass  die  Krämpfe  nach 
Exstirpation  häufig  einen  mehr  ionischen  Charakter  tragen.  Die  Ertenntaiss 
des  verschiedenen  Ursprungs  fehlt  völlig.  Auch  in  der  erwähnten  neneren 
Pttblication  kommt  U.  schliesslich  zu  dem  Resultat ,  dass  auch  die  von  ihm 
^seoundär**  genannten  Krämpfe  corticalen  Ursprungs  sind.  Ich  muss  dies 
auch  nach  meinen  fortgesetzten  neueren  Beobachtungen  besweifeln.  U.  aber- 
sieht  die  tonisohe  Componente  des  Krampfes.  Die  Existenz  seeundäier  clo- 
nische r  in  tieferen  Centren  zum  zweiten  Mal  gekreuzter  Zuckungen  ist  — 
auch  nach  Lewaschew's  Versuchen  —  durchaus  zweifelhaft,  ü.'s  Hoffonag 
mit  seinen  Versuchen  die  letzten  Hauptstützen  der  medullären  Epilepsietheorie 
beseitigt  zu  haben,  dürfte  also  noch  verfrüht  sein.  Meine  Versuche,  auf  die 
ich  anderwärts  noch  zurückkommen  werde ,  sprechen  durchaus  für  eisen  g^ 
mischten  Ursprung  der  genuinen  Epilepsie. 
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Krankheiten  (ich  erinnere  an  die  sogenannte  Jackson'sehe  Epilepsie) 
beschrieben  worden.  Eine  corticale  Myoclonie  als  selbstständige 
Krankheit  dürfte  noch  nicht  mit  Sicherheit  nachgewiesen  sein.  Die 
bis  jetit  bekannten  Formen  der  Myoclonie  (Paramyocionns,  Chorea 
electrica,  Tic  convalsif)  zeigen  zudem  durchaus  nicht  jene  des  coor- 
dinirten  Charakters  nie  ganz  entbehrenden  clonischen  Zuckungen,  wie 
sie  die  Rindenreiznng  erzeugt.  Dass  endlich  die  Thatsache,  dass 
das  Rückenmark  auf  indirect  ihm  von  der  Rinde  zugeleitete  Reize 
mit  tonischen  Krämpfen  reagirt,  durchaus  nicht  ansschliesst,  dass 
dasselbe  Rückenmark,  wenn  es  der  directe  Angriffspunkt  patholo- 
gischer Reize  ist,  mit  clonischen  Zuckungen  antwortet,  dürfte  ein- 
leuchten. 

Wenn  danach  also  die  corticalen  clonischen  Krampfformen  aus 
dem  Gebiet  der  Myoclonien,  wie  wir  es  umgrenzten,  heraustreten,  so 
sehe  ich  hingegen  keinen  Grund,  manche  Formen  des  selbstständigen 
nicht  mit  Parese  combinirten  Tremors*)  von  den  Myoclonien  zu  tren- 
nen (Tremor  essentialis).  Das  convulsivische  Zittern,  namentlich 
nearasthenischer  Personen  bei  starken  Schmerzreizen,  Fieber,  Frost  etc. 
ähnelt  oft  dem  Bilde  des  Paramyocionns  ausserordentlich,  nur  ist  das 
Gesicht  regelmässig  gleichfalls  sehr  stark  betheiligt.  Gerade  hier 
finden  sich  die  fliessendsten  Uebergänge  von  dem  durchaus  rhythmi- 
schen Schütteltremor  bis  zu  den  arrhythmischen,  unregelmässigen, 
paramyoclonischen  Zuckungen. 

Gerade  diese  Biessenden  Uebergänge  sind  es  nun  auch,  welche 
es  so  schwer  machen,  aus  dem  so  erweiterten  Gebiet  der  Myoclonien 
bestimmte  Formen  herauszugreifen  und  sicher  zu  umgrenzen.  Ich 
mochte  hier  zunächst  einen  sehr  typischen  Fall  rhythmischer  symme- 
trischer Myoclonie  mittheilen. 

Richard  Haussier,  geboren  am  15.  März  1874,  wird  am  25.  Februar 
1887  in  die  psychiatrische  Klinik  zu  Jena  vom  Vater  eingeliefert.  Die  Mutter 
des  Knaben  litt  an  Congestionen,  Kopüsobmerzen  und  Magenkrämpfen  und  soll 
während  einer  Entbindung  am  Herzschlag  gestorben  sein.  In  der  Asoendenz 
mütterlicherseits  ist  sonst  nichts  nachzuweisen.  Väterlicherseits  liegt  eine 
Belastung  nicht  vor.  Eine  jüngere  Schwester  ist  etwas  angegriffen  und  ner- 
Tös.  ein  jüngerer  Bruder  gesund.  Die  Geburt  des  Knaben  R.  war  eine  schwere 
and  dauerte  sehr  lange.  Ein  halbes  Jahr  soll  der  Knabe  gekränkelt  haben 
und  «blind*  gewesen  sein.  Sprechen  und  Gehen  lernte  er  zeitig.  Die  Enu- 
resis nocturna  hielt  bis  zum  6.  Jahre  an.  Mit  Sy,  Jahren  wurde  er  in  den 
Kindergarten,  mit  6  Jahren  in  die  Schule  geschickt.  Er  lernte  auf  letzterer 
sehr   leicht  und  gehört  zu  den  besten  Schülern.     Um  fremde  Sprachen  zu 


*)  Vergl.  Freusberg,  Dieses  Archiv  Bd.  VI. 
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lernen,  erhielt  er  in  den  letzten  Monaten  noch  bei  einem  Diaconns  PriTatonter- 
richt.  Er  war  entschieden  etwas  äberarbeilet.  Dazu  hatte  er  in  der  Restao- 
ration  seines  Vaters  die  Gäste  oft  noch  bis  Abends  1 0  and  1 1  Uhr  za  be- 
dienen. Zu  keiner  Periode  sind  je  Zuckungen  bei  dem  Jungen  beobachtet 
worden. 

Am  13.  November  1886  starb  seino  Mutter.  Er  war  bei  ihrem  Tode 
selbst  nicht  zugegen,  ward  jedoch  unmittelbar  nach  demselben  zur  Leiche  ge- 
rufen. Der  Vater  soll  in  seiner  Gegenwart  äusserst  heftig  gejammert  haben. 
An  den  folgenden  Tagen  sass  er  ?iel  still  und  weinte;  er  selbst  sagt,  dass  er 
manchmal  gar  nicht  recht  wusste,  weshalb  er  weinte.  Er  hatte  Kopfschmerzen 
und  schlief  schlecht;  der  Appetit  blieb  gut.  Weiterhin  gesellte  sich  eine  fon- 
währende  Angst  hinzu,  „es  käme  Jemand  and  wolle  ihn  hauen".  Auch  hatte 
er  4 — 5  Mal  Anfälle,  in  welchen  es  ihm  schwarz  vor  den  Augen  und  schwind- 
lig wurde.    Es  war  ihm,  als  dfiele  er  um,  aber  er  fiel  nicht  hin. 

Dieser  Zustand  dauerte,  an  Intensität  zunehmend,  bis  zum  7.  Pebraar 
1887.  Er  ging  wie  sonst  um  8  Uhr  zur  Schale,  kam  aber  schon  um  9  übr 
mit  Zuckungen  der  Arme  zurück.  Dieselben  hatten  sich  ziemlich  rasch  ohne 
neue  hinzukommende  Veranlassung  entwickelt.  Vor  dem  Beginn  der  Zackun- 
gen will  er  wiederum  einen  solchen  Schwindelanfall  gehabt  haben.  Nie  bat 
der  Knabe  früher  von  solchen  oder  ähnlichen  Zuckungen  gehört  oder  gelesen, 
oder  gar  welche  gesehen.  Galvanisation  durch  den  Arzt  des  Ortes  verschlim- 
merte den  Zastand.  Auch  Bromkalinm  blieb  erfolglos.  Angst.  Kopfschmerzen 
und  Zuckungen  nahmen  stetig  zu  and  fährten  schliesslich  am  25.  Febraar 
1887  zur  Aufnahme  des  Knaben. 

Status  praesens. 

Graciler,  hagerer  Knabe.    Muskulatur  und  Fettpolster  wenig  eotwickelt. 

Körpergewicht  60  Pfund.    Haut  elastisch,  etwas  gebräunt.    Gesicht  geröthet 

Conjunctivalschleimhaut  eher  etwas  blass.    Iris  beiderseits  gleichfarbeo,  braon. 

Ohrläppchen  nicht  angewachsen.   Schädel  und  Gaumen  normal  gebildet.  Haar 

dunkelblond.    Pubes  unbehaart. 

Zunge  fast  anbelegt,   Appetit  gat,   keine  Obstipation.     Herztöne  rein. 

Herzdämpfung   innerhalb   normaler  Grenzen.     Lungen  und  Abdominalorgane 

normal.    Urin  sauer,  eiweissfrei. 

Papillen  gleich,  eher  weit ;  alle  Reaotionen  finden  durchaus  prompt  statt 
Augenspalte  gleich,  etwas  eng.    Normale  Beweglichkeit  der  Augapfel 
Alle  Faoialisinnervationen  finden  durchaas  symmetrisch  statt,  die  Zanga 

wird  gerade  and  ruhig  vorgestreckt ,   die  Bewegungen    von  Armen,  Bandes, 

Beinen  werden  kräftig  und  durchaus  coordinirt  aasgeführt.   Keine  Storang  des 

Muskelgefühls.    Normale  elektrische  Erregbarkeit. 

Am  auffallendsten  sind  die  steten  Zuckungen  in  manchen  Muskelgebie- 

ten.    Am  Kopf  treten  dieselben  nur  ausnahmsweise  ein  und  zwar  dann,  wenn 

der  Knabe  mit  einiger  Anstrengung  zumal  einen  nahen  Gegenstand  zn  fixiren 

versucht.   Es  tritt  dann  gehäufter  Lidschlag  und  horizontaler  Nystagmus  tof. 

Aach  bei  monooularem  Fiziren  erscheinen  diese  Symptome.   Die  Arme  befinden 
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sich  iD  einem  fortwährendeD,  annähernd  rhythmischen  clonischen  Krampf.  Die 
Oscillationen,  welche  im  Bllenbogengeienk  eine  Excarsion  von  etwa  20^  haben 
—  rechts  ist  die  Bxcarsionsweite  vielleicht  etwas  grösser  —  und  welche  für 
gewöhnlich  zu  100 — 120  pro  Minute  auftreten^  finden  um  eine  ziemlich  ge- 
nau festgehaltene  Mittellage  statt.  Diese  ist  charakterisirt  durch  leichte  Ad- 
duction  and  Flexion  des  Oberarms,  rechtwinklige  Flexion  des  Unterarms, 
leichte  Pronation  and  unbedeotende  Flexion  der  Hand  und  massige  Flexion 
der  Finger.  Die  clonischen  Zuckungen  betreffen  die  folgenden  Muskeln: 
M.  pectoralis  major,  M.  deltoidens,  M.  biceps,  M.  brachialis  internus, 
M.  triceps,  M.  snpinator  longus,  in  geringerem  Grade  die  Pronatoren  der  Hand, 
die  Flexoren  und  Extensoren  der  Hände  und  Finger.  Die  Oscillationen  sind 
im  Schalter-  and  namentlich  im  Ellenbogengelenk  am  ergiebigsten.  Gerade 
hezüglich  der  Bewegangen  in  letzterem  erglebt  die  Palpation,  dass  es  sich  hier 
wesentlich,  aber  keinesfalls  ausschliesslich  um  die  abwechselnde  Anspannung 
antagonistischer  Muskeln  handelt.  Im  Allgemeinen  sind  die  clonischen  Stösse 
symmetrisch  isochron.,  d.  h.  die  Contraction  eines  Muskels  der  einen  Seite  fällt 
zeitlich  mit  der  Contraction  des  gleichnamigen  Muskels  der  anderen  Seite  zu- 
sammen. Aasnahmen  sind  selten,  kommen  aber  ?or.  Die  Stösse  im  Pectoralis 
major  und  deltoideus  treten  seltener,  nicht  rhythmisch  und  meist  nicht  sym- 
metrisch isochron  auf. 

Wenn  der  Knabe  schläft,  so  hören  die  Zuckungen  völlig  auf.  Ist  er  allein 
und  anbeschäftigt  and  glaubt  er  sich  unbeobachtet,  so  lassen  die  Zuckangen 
nach.  Anspannung  der  Aufmerksamkeit  auf  sinnliche  Eindrücke  (auf  das 
Ticken  der  Uhr,  auf  die  gemalten  Ornamente  der  Tapete)  oder  auf  intellec- 
tuelle  Processe  (Multiplicationen  im  Kopf)  stellt  momentan  den  Krampf  fast 
still.  Durch  Effleurage  der  krampfenden  wie  der  anbetheiligten  Körperpartien 
wird  der  Krampf  etwas  vermindert.  Hypnotisches  Streichen  beeinflusst  ihn 
nicht  wesentlich.  Es  tritt  nur  leichtester  hypnotischer  Schlaf  ein  bei  ungefähr 
in  gleicher  Intensität  andauernden  Zackungen.  Suggestionen  in  diesem  Zu- 
stande des  Inhalts,  dass  der  Krampf  aufhöre,  steigern  denselben  etwas.  Ebenso 
vergeblich  blieb  die  Suggestion  posthypnotischen  Aufhörens  des  Krampfes.  — 
Jeder,  auch  der  leiseste  Affect,  steigert  die  Häufigkeit  und  noch  mehr  die  Ex- 
cursionsweite  der  clonischen  Stösse;  beide  sind  sonst  ziemlich  constant.  Bei 
willkürlichen  Bewegungen  sowohl  der  Arme  selbst  wie  auch  der  Beine  und 
des  Gesichts,  so  auch  beim  Sprechen,  ferner  beim  Versuch  des  Knaben  selbst 
oder  des  Arztes  den  Krampf  zu  unterdrücken ,  verstärkt  sich  derselbe  etwas. 
Wie  weit  dies  durch  begleitende  Affecte  bedingt  ist,  ist  nicht  sicher  zu  erui- 
ren.  Doch  ist  auffallend,  dass  Patient  allein  gelassen,  besser  schreibt  und 
isst,  als  in  Gegenwart  des  Arztes;  in  letzterer  ist  Essen  sowohl  wie  Schreiben 
durch  die  Superposition  der  clonischen  Stösse  über  die  willkürlichen  Bewegun- 
gen hochgradig  gestört.  Diese  anscheinende  Coordinationsstörung  ist  jedoch 
durchaas  eine  secundär  zusammengesetzte,  aus  jener  Superposition  hervorge- 
gangene. Hautreize  von  einer  gewissen  Intensität  (nicht  die  leichteste  Effleu- 
rage) verstärken  den  Krampf  ähnlich  wie  Affecte;  es  ist  dabei  gleichgültig,  ob 

ArcliW  r.  Psjehlatrie.    XIZ.  2.  Ueft.  31 
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die  Hautreize  auf  die  krampfenden  Arme  selbst  oder  auf  rahende  Körpertheile 
applicirt  werden. 

Singultus  besteht  nicht,  wohl  aber  öfter  das  Gefühl,  „als  war'  etfas 
Randes  im  Hals,  das  aufwärts  steigt **.  Die  Deglutition  geschieht  ohne  Be- 
schwerden. In  den  Beinen  bestehen  keine  unwillkürlichen  Bewegungen  and 
auch  kein  Intentionszittern,  ebenso  wenig  in  der  Rumpfmuskulatur. 

Die  gesammte  Körperoberfläche  ist  gleich mässi g «  etwas  hyperästbetiseb 
und  etwas  hyperalge tisch  in  dem  Sinne,  dass  relativ  leichte  sensible  Reize 
sehr  lebhaft  und  etwas  unangenehm  empfunden  werden.  Anästhesien  besteben 
nirgends,  spontane  Schmerzen  nur  im  Kopf,  namentlich  ?orn  oben  links.  Die 
Nervenaastritte  des  Gesichts  sind  wenig  druckempfindlich.  Die  Kopfpercassion 
ist  allenthalben  schmerzhaft,  vorn  links  oben  in  etwus  höherem  Grade.  Eine 
Haatnarbe  von  3  Gtm.  Länge  (Trauma  vor  mehreren  Jahren)  im  hinteren 
rechten  Schädelquadranten  ist  weder  besonders  druckempfindlich,  noch  finden 
sich  in  der  Umgebung  irgend  welche  Sensibilitätsstörnngen.  Das  ganze  Occi- 
pul  ist  sehr  druckempfindlich,  desgleichen  die  Proc.  spinosi  (and  trans?ersi} 
der  Halswirbel  in  hohem  Masse.  Nach  unten  nimmt  die  Spinalirritation  allnä- 
lig  ab  und  verschwindet  in  der  Lumbargegend.  Am  Rumpf  bestehen  nirgends 
(auch  n  der  Iliacalgegend  nicht)  Druckpunkte. 

Ohrensausen  bestand  nie,  hingegen  seit  der  Erkrankung  ein  stetes  Flim- 
mern vor  den  Augen.  Es  besteht  typische  Asthenopia  nervosa  retinae  mit  ge- 
steigerter Empfindlichkeit  gegen  Licht.  Diese  Beschwerden  bestehen  auch  bei 
parallelen  Augenaxen ,  nehmen  aber  bei  starker  Gonvergenz  zu.  Es  besteht 
also  wahrscheinlich  eine  Gomplication  mit  muscularer  oder  accommodaüTer 
Asthenopie.  Solche  Gomplication  ist  nicht  gerade  selten.  Ausserdem  besteht 
eine  beiderseitige  Myopie  massigen  Grades. 

Die  Plantarreflexe  sind  hochgradig  gesteigert,  die  epigastrischen  and 
Gremasterreflexe  eher  schwach.  Die  Kniephänomene  und  Achiilessehnenpbä- 
nomene  sind  extrem  gesteigert;  eine  sichere  Prüfung  der  Anconeussehoen* 
Phänomene  ist  nicht  möglich,  dieselben  scheinen  gleichfalls  gesteigert  zu  sein. 

Die  absolute  Intactheit  der  Sprache  sei  noch  betont  sowie  die  Regel- 
mässigkeit der  Respiration. 

Krankh  ei  ts  verlauf. 

In  der  ersten  Nacht  schlief  der  Knabe  ununterbrochen  und  traumlos, 
während  er  zuletzt  zu  Hause  stets  von  schreckhaften  Dingen  (Krieg  etc.)  ge- 
träumt hatte  und  allnächtlich  drei  bis  vier  Mal  über  solchen  Träumen  aufge- 
wacht war.  Das  psychische  Gebahren  am  Tage  zeigt  ausser  leichter  Weiner- 
lichkeit und  Aengstlichkeit  nichts  Besonderes.  Er  fürchtet  nur  stets,  jeder 
wolle  ihm  etwas  thun.  Auf  entsprechendes  Zureden  belächelt  er  selbst  bdine 
Angst.  Andererseits  veranlasst  ihn  schon  die  blosse  Aufforderung,  etwas  aof 
merksam  zu  sein,  zum  Weinen. 

Die  Therapie  bestand  in  Playfair- Diät,  leichtester  Effleurage  der  Arme 
und  etwas  passiver  Gymnastik  bei  absoluter  Bettruhe.  Am  27.  Februar,  also 
am  dritten  Tage  seines  Aufenthalts  in  der  Klinik  nahmen  die  Zackangen  in 
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Lanfo  des  Nachmittags  zusehends  ab  nnd  waren  gegen  Abend  ganz  erloschen. 
Dieselben  kehrten  nicht  wieder.  Am  1.  März  durfte  er  stundenweise  auf- 
stehen. Die  weitere  Behandlung  war  wesentlich  eine  roborirende.  Noch 
mehrere  Tage  nach  völligem  objectiven  Schwinden  der  Zuckungen  hatte  er 
sabjecti?  das  Gefühl,  ,,dass  es  immer  wackele**.  Am  25.  März  holte  ihn  der 
Vater  bereits  trotz  Abrathens  des  Arztes  ab.  Obwohl  die  Zuckungen  nicht 
wieder  in  den  Armen  aufgetreten  waren ,  bestanden  die  Druckempfindlichkei- 
ten, die  Steigerung  aller  Sehnenphänomene  und  der  Plantarreflexe,  das  Blin- 
zeln bei  Fixiren  sehr  naher  Gegenstände  und  eine  allerdings  sehr  geringe 
pathologische  Gemüthserregbarkeit  noch  fort.  Nach  späteren  Nachrichten  soll 
schon  2 — 3  Monate  nach  der  Entlassung  ein  ähnlicher  RGckfall  sich  wieder 
gezeigt  haben.  Das  Abgangsgewicht  betrug  65  Pfund,  die  Gesammtzunahme 
also  5  Pfund. 


Der  hier  in  seinen  wesentlichen  Zögen  referirte  Fall  dürfte  jeden- 
falls zu  den  oben  gekennzeichneten  Myoclonien  zu  rechnen  sein  und 
zwar  zu  den  mehr  rhythmischen  Formen.  Ausserdem  erlaubt  die 
ausserordentliche  Symmetrie  der  Aifection  wohl  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit den  Schluss,  dass  es  sich  um  eine  spinale  Aifection 
handelt.  Auch  die  Spinalirritation  in  der  oberen  Wirbelsäule  spricht 
vielleicht  etwa»  für  eine  derartige  Localisation.  Von  Friedreich's 
Paramyoclonas,  Chorea  electrica  und  Tic  convulsif  unterscheidet  sich 
der  Fall  zunächst  wesentlich  durch  seine  eigenthümliche,  fast  aus- 
schliesslich auf  die  Arme  beschränkte  Localisation.  Bezüglich  der- 
selben dürfte  ein  ähnlicher  Fall  noch  nicht  beobachtet  sein.  Ein 
doppelseitiger  Tic  convulsif  des  Facialis  dürfte  auf  dem  Gebiet  dieses 
Nerven  das  Analoge  sein.  Die  bekannten  von  Money  bei  Katzen 
experimentell  erzeugten,  ohne  Grund  der  Chorea  zugerechneten  cloni- 
schen  Zackungen  beider  Vorderbeine  könnten  zum  Theil  verwandt 
sein.  Im  Gebiet  der  unteren  Extremitäten  ist  eine  isolirte  Myoclonie 
überhaupt  noch  nicht  zur  Beobachtung  gekommen**).  Andererseits 
entfernt  sich  unser  Fall  vom  Tic  convulsif  und  nähert  sich  der  Chorea 
electrica**)  durch  den  mehr  rhythmischen  Charakter  der  Zuckungen. 
Die  speciellere  Localisation  wiederum  in  den  einzelnen  Muskeln  des  Arms 
ähnelt  durchaus  der  des  Paramyoclonus.    Auf  die  Zunahme  der  Zuckun- 


*)  Doch  möchte  ich  hier  an  Bamberger's  „saltatorischenReflexkrampf^ 
erinnern,  namentlich  auch  an  Kast's  Fall  (Neurol.  Centralbl.  1883.  No.  14) 
und  an  Jacob's  Fall  (Brit.  med.  Joum.  1882.  May). 

**)  Vergl.  auch  Guertin,  Th6se  de  Paris  1881  und  Lannois,  Thöse 
d'agr^galion  1886. 
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gen  bei  willkürlichen  Bewegungen  dürfte  gerade  in  unserem  Fall  zuviel 
Gewicht  nicht  zu  legen  sein,  da  offenbar  der  begleitende  Affect,  wie 
oben  erörtert,  die  Hauptrolle  bei  der  Verstärkung  der  Zuckangen 
spielte.  Symptomatisch  sind  damit  die  wesentlichen  Unterschiede 
gegen  den  Paramyoclonus,  gegen  den  Tic  convulsif  und  gegen  die 
Chorea  electrica  erschöpft.  Indem  aber  so  unser  Fall  in  der  That  mitten 
zwischen  jenen  Affectionen  steht,  ist  er  vorzüglich  geeignet,  die  Ein- 
heit jener  Affectionen,  wenn  es  dessen  nach  Remak's  und  Schultzens 
Auseinandersetzungen  noch  bedurfte,  darzuthun.  Aber  die  grössere 
rhythmische  Regelmässigkeit  unseres  Falles,  welche  die  der  Chorea 
electrica  eher  noch  übersteigt^  vermittelt  zugleich  auch  den  (Jeher- 
gang  zu  den  schon  oben  erwähnten  Formen  des  nichtparalytischen 
Tremors.  In  der  That  möchte  mancher  Praktiker  zumal  bei  der 
Coexistenz  der  psychischen  Anomalien  geneigt  sein,  den  Fall  dem 
hysterischen  Tremor  zuzurechnen.  Was  diesen  letzteren  nun  anlangt, 
so  ist  derselbe  nur  in  hysterisch  gelähmten  Gliedern  häufiger  beob- 
achtet worden.  Diese  mit  Lähmung  combinirte  Form  des  hysterischen 
Tremors  hat  mit  unseren  Myoclonien,  für  welche  die  Abwesenheit 
jeder  Parese  wesentlich  ist,  nichts  zu  thun.  Eine  spontane  Myocionie 
in  unserem  Sinne  bei  Hysterie  ist  sehr  selten,  die  Myocionie  ist  dann 
ein  Symptom  der  Hysterie  und  weiter  unten  werde  ich  auf  diese  sym- 
ptomatische Form  der  Myocionie  noch  einzugehen  haben.  Bei  unse- 
rem Knaben  kann  von  Hysterie  gar  nicht  die  Rede  sein.  Oppen- 
heim und  Thomson  haben  mit  Recht  gegen  die  unbefugte  Erweite- 
rung dieses  Begriffeß  durch  französische  Autoren  protestirt.  In  dem 
beschriebenen  Falle  ist  beides,  die  melancholische  Verstimmang  und 
die  myoclonische  Neurose  coordinirt  entstanden  auf  dem  Boden  einer 
neuropathischen  Constitution.  Eine  Gelegenheitsursache  führte  xqod 
Ausbruch  der  melancholischen  Verstimmung;  wesentlich  unabhängig 
von  letzterer  begann  und  schwand  die  Neurose. 

Ebensowenig  würde  damit  gesagt  sein,  wenn  man  die  vorliegende 
Affection  etwa  dem  neurasthenischen  Tremor  subsumirte.  In  Deutsch- 
land ist  man  jetzt  geneigt  den  Begriff  der  Neurasthenie  fast  ebenso 
ungebührlich  zu  erweitern,  wie  die  Franzosen  den  der  Hysterie.  Mao 
wendet  ihn  jetzt  nämlich  gern  fast  überall  da  an,  wo  eine  fnnctio- 
nelle  Erkrankung  des  Nervensystems,  die  nicht  gerade  zu  einer  der 
ganz  bekannten  functionellen  Neurosen  wie  Epilepsie  etc.  gehört,  anf 
Grund  einer  sogenannten  neuropathischen  Constitution  sich  entwickelt 
Dass  unter  solcher  Verallgemeinerung  des  Begriffs  nach  ätiologischem 
Princip  die  weitere  Differenzirung  bestimmter  einzelner  functioneller 
Erkrankungen  des  Nervensystems  leide,  ist  unvermeidlich.    Man  sollte 
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doch  unter  Neurasthenie  nur  diejenigen  Formen  subsumiren,  in  welchen 
das  ganze  oder  der  grösste  Theil  des  Nervensystems  Sitz  einer  functio- 
nellen  Erkrankung  ist.  Unser  Knabe  ist  neuropathisch  veranlagt,  aber 
nicht  neurasthenisch.  Sein  Leiden  ist  eine  melancholische  Verstim- 
mung plus  einer  Myoclonie.  Endlich  ist  zu  erwähnen,  dass  die  vorlie- 
genden clonischen  Zuckungen  zwar  im  Rhythmus  dem  Tremor  sich 
nähern,  hinsichtlich  der  Excursionsweite  aber  entfernen. 

In  dem  berichteten  Fall  ist  im  Einzelneu  interessant  und  noch 
wenig  beschrieben  die  Einwirkung  des  hypnotischen  Streichens  und 
der  Suggestion  auf  den  Krampf.  Letzterer  wurde  eher  gesteigert.  Es 
wird  sich  diese  Beobachtung  am  ungezwungensten  aus  dem  Wegfall 
einer  corticalen  Hemmung  erklären  lassen.  Dass  leichteste  Effleurage 
im  Gegensatz  zu  jedem  stärkeren  Hautreiz  den  Clonus  milderte,  er- 
klärt sich  am  besten  wohl  im  Sinn  der  Bubnoff-Heidenhain'schen 
Versuche'*},  die  eine  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  auch  spinaler 
Centren  durch  leichte  Hautreize  sehr  wohl  möglich  erscheinen  lassen. 
Danach  steigern  ja  bekanntlich  Hautreize  im  Allgemeinen  den  im 
Centrum  gerade  weniger  entwickelten  Zustand,  in  unserem  Fall  also 
den  der  Ruhe. 

Die  rasche  Genesung  ist  auch  den  Fällen  des  typischen  Paramyo- 
clonus  eigen,  ebenso  aber  auch  die  Neigung  zu  Recidiven.  Was  die 
anfängliche  Genesung  herbeigeführt  hat,  ist  zweifelhaft.  Wahrschein- 
lich waren  Bettruhe  und  Entziehung  aus  den  ungunstigen  häuslichen 
Verhältnissen  die  Hauptfactoren.  Die  Erfolglosigkeit  der  draussen 
eingeschlagenen  galvanischen  Behandlung  widerspricht  den  bei  typi- 
schem Paramyoclonus  gewonnenen .  Erfahrungen.  Doch  ist  fraglich, 
wie  weit  das  Galvanisationsverfahren  draussen  wirklich  sachverstän- 
dig war,  resp.  sachverständig  sein  konnte. 

Der  Zufall  führte  der  hiesigen  Klinik  neuerdings  einen  z.  Th. 
ähnlichen  Fall  zu,  den  ich  in  den  hier  interessirenden  Einzelheiten 
gleichfalls  kurz  mittheile. 

Frl.  H.,  öOjährig,  stark  erblich  belastet  (Melancholie  bei  der  Matter, 
der  Grossmutter  mütterlicherseits,  zwei  Brüdern  und  einem  Nefifen),  bereits 
von  zwei  Anfallen  von  Melancholie  im  20.  und  im  48.  Lebensjahr  genesen, 
wurde  am  10.  December  1885  wegen  abermaliger  melancholischer  Erkran- 
kung in  die  hiesige  Irren -Heil -Anstalt  aufgenommen.  Ein  unbedeutender 
Fall  3  Monate  vor  der  Aufnahme  soll  angeblich  den  Ausbruch  der  Krankheit 
veranlasst  haben. 

Neuropathologische  Symptome  konnten  bis  zum  April  1887  während  des 


♦)  Ptlüger's  Archiv  Bd.  XXYI. 
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hiesigen  Aufenthalts  nie  beobachtet  werden.    Psychisch  bot  die  Kranke  das 
typische  Bild  einer  Melancholia  passiva.    Die  mannigfachsten  therapeuttscheo 
Versuche  blieben  erfolglos,  so  auch  eine  methodische Opiambehandlang,  welche 
bis  auf  Tagesdosen  ?on  0,75  Grm.  Opium  stieg;  im  Laufe  des  October  1886 
wurde  das  Opium  allmälig  wieder  weggelassen,  ohne  dass  irgendwelche  Ab- 
stinenzerscheinungen auftraten.     Ebenso  blieb  eine  leichte  Gocainbehandlung 
im  Februar  1887  erfolglos.    Ein  Besuch  des  Bruders  Ende  April  1887  Ter- 
schlimmert  den  Krankheitszustand  zusehends.     Es  kam  zu  hartnäckiger  M- 
rungsverweigerong.     Hand  in  Hand  mit  dieser  Verschlimmerung  entwickelte 
sich  ein  leichter  Tremor  manuum.    In  der  zweiten  Hälfte   desMai  trat  ein  hef- 
tiger Card i algischer  Anfall  auf,  ohne  irgendwelche  Anhaltspunkte  für  das  Be 
stehen  eines  organischen  Leidens  des  Digestionstractus.    Icterus  bestand  nicht. 
Die  Kranke  kratzte  und  scheuerte  viel  am  Kopf  und  an  den  Unterschenkehu 
Im  Juni  waren  die  cardialgischen  Symptome  völlig  verschwunden.    Digegen 
fiel  es  auf,  dass  die  Kranke  Tag  und  Nacht  fast  ununterbrochen  die  Beine  in 
scheinbarer  Flexionscontractor  an  den  Körper  angezogen  hielt,  mit  den  Armen 
aber  entweder  in  ziemlich  rhythmischen,  jedoch  coordinirten  Bewegungen  sidi 
an  verschiedenen  Körperstellen  kratzte  oder  rhythmische  uncoordinirte  clonische 
Zuckungen  der  Arme  zeigte.     Die  Contractor  der  Beine   war  willkürlich  von 
der  Kranken   und  passiv  vom  Arzt  leicht  zu   lösen.     Mitunter  schienen  die 
Kratz-  und  Scheuerbewegungen  fliessend  überzugehen   in  die  rhythmischen 
clonischen  Zuckungen;  schliesslich  traten  die  ersteren  ganz  gegen  die  letzteren 
zurück.    Diese  Zuckungen  waren  durchaus  unwillkürlich.     Der  Versuch,  sie 
willkürlich  zu  unterdrücken ,  steigert  sie  vielmehr  etwas.    Affective  Erregun- 
gen steigern  sie  stark.    Die  Excursionsewite  der  Vorderarmbeweguogen  steigt 
bei   stärkerem  Affect  bis  zu  ca.  80^.     Im  Schlaf  cessiren  die  rhythmischen 
Bewegungen  völlig.    Die  Zahl  der  Oscillationen  beträgt  40 — 48  pro  Minute. 
Rechts  sind  sie   etwas   heftiger.     Selten   sind  auch  die  Beine  in  schwachem 
Masse  betheilij^l.    Hingegen  traten  zu  den  ArnibeweguMg^^n  sfthr  häufig;  rud- 
wftise   VorwJirt.s-  und    Kückwärtsbewegiint^ftn    des    Rumpfes    sowie    lan^am^ 
Schüttelbewpgungon    dßs    Kopfes.      Die    Form    der  Armbewegungen    erinner; 
durchaus  an  Paralysis  agitans.  nur  sind  die  Flng^rniuskoln  wenig  hi^theiligt. 
Bei  inten dirten  Bewegungen  ohne  Affeot,  boi  körperlicher  und  geistiger  Rahe 
nehmen  die  Oscillationen  ab.     Dieselben   sind  annähernd   symmetrisch  iso- 
chron.   Die  willkürlichen  Bewegungen  sind  in  keiner  Weise  verlangsamt  oder 
abgeschwächt,     Zwangsbewegungen  fehlen  völlig,  desgleichen  Coordinations- 
störungen   oder  Anomalien    der  Sensibilität.     Als   excessive  Spannung  oder 
Rigidität  konnte  höchstens  die  gewohnheitsmässige  Flexion  der  Beine  bezeich- 
net werden;   die  Stirn  war,  wie  bei  so  vielen  Melancholischen  und  wie  anch 
schon  vor  Entwickelung  der  rhythmischen  unwillkürlichen  Bewegungen,  in 
tiefe  Runzeln  gelegt.     Die  Sehnenphänomene  waren  gesteigert,  es  bestand 
schwacher  Fussclonus,  die  Hautreflexe  waren  normal. 

Im  Laufe  des  Juli  nahmen  die  willkürlichen  Bewegungen  rasch  an  In- 
tensität ab  und  waren  im  August  fast  völlig  verschwunden.  Die  Psychose  be- 
stand unverändert  fort. 
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Mir  scheint,  dass  der  hier  kurz  referirte  Fall  rhythmischer  Myo- 
clonie  schwerlich  sich  unter  schon  bekannte  Neurosen  subsumiren 
lässt.  Auf  der  Höhe  der  Erkrankung  sprang  zunächst  die  änsserlicbe 
Aehniichkeit  mit  Paralysis  agitans  in  die  Augen.  Indess  die  Abwe- 
senheit jeder  Parese,  überhaupt  aller  anderen  Symptome  der  Paralysis 
agitans  —  die  Flexionsstelluug  der  Beine  ist  mit  der  Muskelsteifig- 
keit der  Paralysis  agitans  gar  nicht  in  Parallele  zu  setzen  —  entschied 
bald  gegen  diese  Diagnose.  Auch  ein  seniler  Tremor  war  nicht  an- 
zunehmen; hiergegen  sprach  neben  der  Excursionsweite  der  Zuckun- 
gen vor  allem  gleichfalls  die  Abwesenheit  jeder  motorischen  Schwäche 
oder  Goordinationsstörung  sowie  das  rasche,  fast  völlige  Verschwin- 
den der  unwillkürlichen  Bewegungen.  Indem  ich  daher  ein  ganz 
definitives  Urtheil  zwar  erst  nach  weiterer  jahrelanger  Beobachtung 
der  Kranken  fällen  möchte,  reebne  ich-  einstweilen,  wenigstens  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit,  diesen  Fall  den  oben  definirten  Myoclonien 
zu.  Die  Bezeichnung  als  essentieller  Tremor  würde  selbstverständlich 
etwa  dasselbe  besagen,  gerade  hier  aber  recht  unpassend  sein,  da  nach 
allgemeinem  Gebrauch  die  Bezeichnung  ^»Tremor**  für  die  rhythmischen 
clonischen  Zuckungen  mit  geringer  Excursionsweite  reservirt  wird. 
Prinzipiell  durfte  dieser  Unterschied  kaum  schwer  wiegen:  der  soge- 
nannte essentielle  Tremor  ist  eben  nur  eine  rhythmische  Myoclonie 
mit  geringer  Excursionsweite.  Auch  in  dem  zweiten  meiner  Fälle 
besteht  kein  Grund  die  Myoclonie  als  Symptom  etwa  der  Melancholie 
anzusehen;  der  Verlauf  zeigt  ihre  Selbstständigkeit.  Auch  hier  wie- 
der spricht  die  Symmetrie  der  Affection  für  spinalen  Ursprung.  Sehr 
interessant  ist  auch  dor  vii;lloirht  genetische;  Zusammenhang  unserer 
Myoclonie  mit  den  bekannten  Angstbewegnnfjen  der  Melancholie.  Sehr 
wohl  konnte  die  anhaltende  secundäre  Erregung  spinaler  Oeutren 
durch  pathologische  Affccte  schliesslich  zu  einer  selbstständigen 
krankhaften  Erregung  derselben  Oentreu  geführt  haben. 

Andere  Fälle  essentieller  nichtsymptomatischer  Myoclonie  habe 
ich  nicht  beobachtet. 

Ueberblicke  ich  die  Gesammtheit  der  Fälle  von  selbstständiger 
Myoclonie,  welche  überhaupt  beobachtet  worden  sind,  schliesse  ich 
also  die  Fälle  von  Paramyoclonus,  Chorea  electrica,  Tic  convulsif, 
essentiellem  couvulsivischen  Zittern  ein,  so  dürfte  sith  zunächst  die 
Bezeichnung  nach  dem  Sitz  der  clonischen  Zuckungen  eventuell  unter 
Hinzufügung  des  Wortes  rhythmica  empfehlen.  Danach  ist  z.  B. 
Fried reich's  Fall  von  Paramyoclonus  als  Paramyoclonia  brachio- 
craralis,  der  Tic  convulsif  als  Myoclonia  facialis,  die  Chorea  electrica 
zumeist  als  Myoclonia  diffusa,  mein    erster  Fall    als  Myoclonia  resp. 
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ParamyocloDia  brachialis  rbythmica  zu  bezeichnen.  Bamberger's 
»altatorischer  Reflexkrampf  und  weiterbin  einzelne  Fälle  von  cloni- 
sehen  Krämpfen  in  Amputationsstampfen  durften  eine  besondere  Gruppe 
reflectorisch  ausgelöster  Myoclonien  bilden. 

Nunmehr  sei  es  mir  gestattet,  zum  Capitel  des  symptomatiscbeo 
Myoclonus**)  einige  Beiträge  zu  liefern.  Zunächst  will  ich  erwähoen, 
dass  ein  dem  Friedreich'schen  Paramyoclonus  sehr  ähnlicher  Sym- 
ptomencomplex  bei  der  progressiven  Paralyse  der  Irren  ab  and  su 
vorkommt,  zusammen  mit  Bewusstseinsstörung  und  Temperatarsteige- 
rung. Natürlich  ist  hier  oft  nicht  zu  entscheiden,  ob  auch  Libmong 
besteht.  Die  Zuckungen  unterscheiden  sich  in  diesen  Fällen  dentlich 
von  den  corticalen  mehr  coordinirten  clonischen  Zuckungen  einerseits 
und  den  gemischt  tonischen  und  clonischen  anderseits,  wie  sie  sonst 
in  den  Anfällen  mit  Reizerscheinungen  bei  den  Paralytikern  vorherr- 
schen. In  den  Lähmungsanfällen  der  Paralytiker  «lassen  sich  xa- 
weilen  die  oben  erwähnten  Versuche  Money*s  an  Katzen  mit  genau 
demselben  Erfolge  vornehmen.  Die  Existenz  von  solchem  Myocloous 
resp.  die  reflectorische  Ausl^sbarkeit  eines  solchen  verbreiteteren 
Myocionus  in  den  Anfällen  der  Paralytiker  ist  ofiFenbar  nur  ein  Aas- 
druck der  mit  diesen  Anfällen  verbundenen  Steigerung  der  spinalen 
Reflexerregbarkeit. 

Die  ganz  typische  Localisation  der  clonischen  Zuckungen  des 
Friedreich'schen  Paramyoclonus,  allerdings  nur  im  Arm  einer  Seite 
sah  ich  in  folgendem  Fall. 

Ein  ehemaliger  Morphinist  und  Alkoholist  litt  an  Anfällen,  welche 
die  Franzosen  wohl  der  Migraine  ophthalmique  compliquee  zurechnen 
würden;  dieselben  waren  durch  gekreuzte  Lähmungen,  sensoriscfa  sen- 
sible Anästhesien  und  aphasische  Störungen  charakterisirt.  In  einem 
solchen  Anfall  wollte  ich  die  A.  brachialis  der  linken  nichtparetiscben 
Seite  sphygmographiren.  Ich  legte  den  Arm  in  einen  dazu  bestimm- 
ten, durchaus  nicht  fest  einschnürenden  Armhalter  und  spannte  einen 
dünnen  Kautschukring,  wie  ich  es  an  anderem  Orte  angegeben**),  nm 
den  Ellenbogen.  Ich  nahm  eine  Reihe  Curven  auf,  als  ziemlich  plGtxlirii 
clonische  Zuckungen  erst  im  Pectoralis  major,  dann  im  Biceps,  Tri- 
ceps  und  Supinator  longus  eintraten.  Es  handelte  sich  um  etwa 
40  rhythmische  Zuckungen  in  der  Minute.  Nach  Befreiung  des 
Arms  liess  der  Clonus  allmälig  nach.    Im  Ganzen  dauerte  er  10  Mi- 

*)  Für  das  Symptom  dürfte  das  Wort  auf  us  vorzuziehen  sein. 
**)  Sphygmographische  Untersuchungen  an  Geisteskranken.  G.  Fischer. 
Jena,  1887. 
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nuten.  Bei  den  vielen  anderen  Anfällen  des.  Kranken,  in  welchen 
nicht  sphygmographirt  wurde,  sind  weder  vorher  noch  nachher  solche 
Zuckungen  beobachtet  worden.  Auch  sonst  ist  mir  bei  vielen  genau 
analogen  sphygmographischen  Aufnahmen  bei  vielen  anderen  Kranken 
nie  etwas  Aehnliches  begegnet.  In  den  Anfällen  des  eben  erwähnten 
Morphinisten  bestand  jedes  Mal  zugleich  eine  erhebliche  Steigerung 
der  Sehnenphänomene  und  Hautreflexe.  In  diesem  Zustande  gestei- 
steigerter  Reflexerregbarkeit  genügte  also  der  periphere  Reiz  des  Sphyg- 
mographirens,  um  typisch  myoclonische  Zuckungen  zu  erzeugen. 

Sehr  intensive  myoclonische  Bewegungserscheinungen  und  zwar 
rhythmische  konnte  ich  zwei  Mal  bei  Epileptischen  beobachten. 

Bekanntlich  zeigen  viele  Epileptiker,  nach  Reynolds  75  pGt., 
auch  in  den  Intervallen  zum  Theil  einfaches  Muskelzittern,  zum  Theil 
ganz  eng  beschränkten  clonischen  oder  seltener  tonischen  Krampf. 
Ich  kann  hinzufugen  erstens,  dass  zuweilen  das  einfache  Muskelzittern 
in  einen  rhythmischen  oder  nichtrhythmischen  clonischen  Krampf 
mit  grosser  Excursionsweite  continuirlich  übergeht,  zweitens,  dass  auch 
ohne  vorausgegangenes  Muskelzittern  bei  Epileptikern  myoclonische, sehr 
allgemeine  Anfälle  auftreten  können.  Diese  Anfälle  unterscheiden 
sich  von  den  typischen  epileptischen  Anfällen,  namentlich  durch  das 
Fehlen  der  Bewusstlosigkeit  und  des  tonischen  Elementes  im  Krampf. 
Die  Eigenschaften  des  corticalen  Myoclonus  haben  diese  intervallären 
myoclonischen  Zackungen  nicht. 

Der  Tremor  der  Epileptischen  ist  selten  oder  nie  ein  paralyti- 
scher. Coordinationsstörungen  fehlen  gleichfalls.  Er  pflegte  in  meinen 
Fäflen  willkürlich  bis  zu  einem  gewissen  Grade  beherrscht  werden  zu 
können,  nimmt  bei  starken  willkürlichen  Bewegungen,  Affectlosigkcit, 
geistiger  Ablenkang,  gleichzeitigen  intellectuellen  Processen  und  im 
Schlaf  in  der  Regel  ab  oder  hört  ganz  auf.  Ein  mittlerer  Innerva- 
tionsgrad  ist  für  sein  Bestehen  resp.  Auftreten  am  günstigsten.  Oft 
sind  nur  beide  Arme  betheiligt.  Pronationen  und  Supinationen  der 
Hand  herrschen  meist  vor.  Flexionen  und  Extensionen  des  Vorder- 
arms stehen  in  zweiter  Linie.  Die  Excursionsweite  ist  sehr  klein,  die 
Zahl  der  Oscillationen  pro  Minute  ca.  150.  Zuweilen  sind  nur  die 
Anconeussehnenphänomene,  nicht  auch  die  Kniephänomene  gesteigert. 
Die  idiomuskuläre  Erregbarkeit  (auch  der  Armmuskeln)  kann  sogar 
subnormal  sein.  Die  typisch  epileptischen  Anfälle  dieser  Kranken 
entwickeln  sich  weder  aus  diesem  Tremor  (etwa  durch  allmälige  Stei- 
gerung), noch  müssen  die  Anfälle  überhaupt  mit  irgend  erheblichen 
clonischen  Bewegangen  verlaufen;  sie  können  auch  bei  solchen  Kran- 
ken vorwiegend  tonisch  sein. 
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Ich  sehe  nvtu  keinen  Grund  ein  diesen  Tremor  der  Epileptischeo 
lediglich  wegen  seiner  geringen  Excarsions weite  besonders  abzntren- 
nen;  es  scheint  mir  richtiger  anzuerkennen,  dass  bei  Epilepsie  ein 
dem  oben  beschriebenen  sehr  analoger  Myoclonus  als  Symptom  vor- 
kommen kann.  Der  rhythmische  Charakter  ist  selbstverständlich  za 
betonen. 

Einen  in  beiden  Armen  und  Beinen  glcichmässig  wohlausge- 
bildeten nicht  ganz  rhythmischen  clonischen  Krampf  sah  ick  ein- 
mal bei  einer  23jährigen  Epileptischen  mit  Dämmerzuständen,  die 
sonst  stets  nur  typisch  epileptische,  clonisch-tonische  Krämpfe  mit 
völligem  Bewnsstseinsverlust  hatte.  Es  war  am  Tage  zuvor  die 
seitherige  Brombebandlung  ausgesetzt  und  statt  dessen  versuchsweise 
Antifebrin  **)  erst  zweimal  und  dann  dreimal  täglich  0,4  Grm.  gegeben 
worden.  Am  Abend  des  zweiten  Tages  der  Antifebrintherapie  ent- 
wickelte sich  ein  von  den  sonstigen  Anfällen  der  Kranken  darchaus 
verschiedener  Anfall.  Sic  verlor  dabei  das  Bewusstsein  nicht.  Die 
Zuckungen  waren  clonischc  und  annähernd  rhythmisch.  Die  Musicel- 
betheiligung  war  fast  dieselbe  wie  im  Friedreich'schen  Fall  von 
Paramyoclonus.  Die  Dauer  des  ganzen  Anfalls  betrug  mehrere  Stun- 
den.  Ovarialcompression  stillte  diesen  Myoclonus  fast  völlig.  Die 
sonstigen  typischen  Anfälle  dauerten  gewöhnlich  5 — 10  Minuten; 
Ovarialcompression  war  während  derselben  ohne  Einüuss.  Während 
für  die  sonstigen  Anfälle  und  auch  für  deren  ab  und  zu  auftretende 
psychische  Aequivalente  Amnesie  bestand,  war  für  diesen  einen  myo- 
clonischen  Anfall  resp.  für  die  Vorkommnisse  in  demselben  die  Er- 
innerung nachher  erhalten. 

Noch  interessanter  ist  das  Auftreten  myoclnuischer  Bewegungv 
störungen  bei  einem  jugendlichen  Epileptiker,  dessen  Krankenge 
schichte  in  den  hier  interessirenden  Zügen  ich  folgen  lasse. 

0.  V.  S. ,  geboren  1869,  ist  mütterlicherseits  erblich  belastet.  Die 
Mutter  selbst  und  die  Mutter  der  Mutter  sind  nervös,  der  Vater  der  Mutter 
war  ein  reizbarer  Charakter,  ein  Vetter  mütterlicherseits  leidet  an  epileptoiden 
Zuständen.  Von  5  Geschwistern  leidet  eine  Schwester  nachweislich  an  ner 
vösem  Erbrechen  und  tagelangem  grundlosen  Weinen. 

Die  geistige  Entwickelung  des  Knaben  verlangsamte  sich  ausserordent- 
lich. Körperlich  soll  er  angeblich  bis  zum  12.  Jahre  nichts  Auffallendes  ge- 
zeigt haben.  Im  1 2.  Jahre  begannen  clonisch> tonische  Krämpfe  mit  Bewnsst- 
losigkeit  aufzutreten.    Anfangs  Hessen  sie  ziemlich  regelmässig  Intervalle  von 


*)  Nebenbei  sei  gesagt,  dass  ich  vom  Antifebrin  auch  nicht  die  geringste 
Einwirkung  auf  Epilepsie  sah. 
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4 — 5  Wochen  zwischen  sich.  Jedem  Anfall  pflegte  zweitägige  Beklemmung, 
Kopfschmerz  und  Benommenheit  vorauszugehen.  Anfangs  betrafen  die  Zuckun- 
gen den  ganzen  Körper;  zuweilen  gesellte  sich  Erbrechen  hinzu.  Seit  1885 
waren  die  Krämpfe  nie  mehr  allgemein.  Zuweilen  soll  auch  Lähmung  dos 
rechten  Mundwinkels,  namentlich  auch  bei  mimischen  Actionen,  wie  z.  B. 
Lachen,  dem  Anfall  längere  Zeit  vorausgegangen  sein.  Nach  den  Anfällen  be- 
stand eine  1  bis  2tägige  Benommenheit.  Die  intellectuelle  Leistungsfähigkeit 
nahm  fortgesetzt  ab.  Dies  sowie  die  Aufdeckung  einer  offen  getriebenen 
Masturbation  führte  1885  dazu,  dass  er  aus  dem  Gymnasium  zu  Stettin  fort- 
geschickt wurde.  Gelegentlich  einer  Reise  acquirirte  er  eine  Gonorrhoe.  Schon 
Anfangs  1886  wurde  einmal  auch  ein  psychisches  Aequiyalent  beobachtet. 
Da  auch  in  einem  privaten  Pensionat  und  in  Familienpflege  der  Zustand  sich 
nicht  besserte  und  der  Kranke  schliesslich  in  letzterer  gelegentlich  eines  epi- 
leptischen Aequivalents  im  Nachthemd  auf  der  Treppe  umherlief,  wurde  er  am 
23.  Juli  1887  in  die  hiesige  Klinik  aufgenommen. 

Der  Status  praesens  ergab  im  Wesentlichen  etwas  steilen  Gaumen ,  An- 
gewachsensein beider  Ohrläppchen,  schiefe  Stellung  und  zum  Theil  abnorme 
Bildung  der  Zähne.  Ein  nach  Riege r's  Vorschrift  gezeichnetes  Craniogramm 
ergab  ein  Zurückbleiben  der  linken  Hirnschädelhälfte  zumal  auf  der  Grenze 
des  mittleren  und  hinteren  Drittels.  Umgekehrt  schien  eher  die  linke  Hälfle 
des  Gesichtsschädels  entwickelter  als  die  rechte.  Dies  letztere  betraf  auch  die 
Weichtheile.  Das  linke  Ohr  ist  nicht  nur  grösser,  sondern  steht  auch  mehr 
ab.    Die  Augenspalten  standen  beiderseits  schief  und  waren  schlitzförmig. 

Die  Aa.  radiales  und  temporales  waren  unmerklich  geschlängelt.  Der 
linke  Herzventrikel  unbedeutend  hypertrophisch.  Sphygmographische  Curveder 
A.  bracbialis  rechts  und  links  nicht  wesentlich  verschieden.  Vasomotorisches 
Nachröthen  allenthalben  massig.  Haut  fühlt  sich  links  wärmer  an,  nur  eine 
circumscripte  Stelle  auf  dem  rechten  Parietalbein  scheint  auffallend  heiss. 

Die  linke  Pupille  ist  sfairwftisft  woitor.  bf^ide  Pupillen  eher  etwas  weit. 
Alle  Ke actionen  prompt. 

Beiderseits  gerin <(e  secuiidäre  Innendeviation  des  verdeckten  Auges. 
Augenzu kneifen  und  Stirnriinzeln  symmetrisch. 

In  Ruhestellung  wie  bei  gewollten  und  mimischen  Bewegungen  wird  der 
linke  Mnndfacialis  stärker  innervirt.  Auch  Händedruck,  Arm-  und  Kniebewe- 
gungen scheinen  links  etwas  energischer.  Gang  vornübergebeugt,  plump,  nach 
beiden  Seiten  etwas  schwankend.  Leichter  Tremor  der  massig  gespreizten 
Hände.  Keine  Coordinationsstörungen,  keine  deutliche  Ataxie.  Die  Zunge 
wird  gerade  und  ruhig  vorgestreckt.  Als  Coordinationsstörung  ist  nur  viel- 
leicht das  typische  Stottern  des  Kranken  zu  bezeichnen,  welches  sich  gelegent- 
lich bis  zu  dem  sogenannten  ^aphasischen  Stottern^  KussmauTs  steigerte. 
Keine  sensibeln  oder  sensorischen  Störungen.  Druckempfindlichkeit  be- 
steht nur  in  der  oberen  Lendenwirbelsäule  und  beiderseits  in  der  lliacalgegend. 
Alle  Sehnenphänomene  und  Hautreflexe  sind  etwas  gesteigert,  die  letzteren 
mehr  wie  die  eisteren. 

Im  Verlauf  der   hiesigen  Beobachtung  wurde  noch  bemerkt,   dass  die 
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grosse  Zehe  des  Kranken  oft  beiderseits,  reohts  öfter  in  extremster  Dorsalfleiion 
sich  befand.  Er  erzählt,  früher  habe  er  dies  gewohnheitsgemäss  gethan,  jetzt 
stelle  sich  die  Zehe  oft  unwillkürlich  so. 

23. — 26.  Juli.  Keine  epileptischen  Anfalle,  hingegen  häufig  cloniscbe 
Zuckungen  im  linken  Facialisgebiet,  welche  durchaus  an  Tic  convolsif  erin- 
nern. Die  ganze  linke  Körperhälfte  zeigt  eine  zunehmende  leichte  Hyperästhe- 
sie. Auch  giebt  er  an,  er  wisse  zuweilen  nicht  mehr,  „wo  seine  Hände  seien, 
oder  wo  er  die  Semmel  breche**.  Auch  mehrfache  Gehörs  tausch  ungen  (Schimpf- 
worte)  treten  auf.    Patient  masturbirt  noch. 

27.  Juli.  Patient  kommt  benommen  vom  Abtritt  und  erzählt,  eine 
Stimme  habe  ihm  zugerufen,  er  solle  das  Onaniren  lassen,  und  ihn  gespritzt 
(letzteres  ist  vielleicht  Umdeutung  des  den  Abort  berieselnden  und  oft  etwas 
öberspritzenden  Wassers).  Unmittelbar  danach  donisch-toniscber  Krampf, 
der  namentlich  das  rechte  Bein  betrifft  und  anfangs  ganz  arhythmisch  ist, 
später  in  ein  leidlich  rhythmisches  symmetrisches  Schütteln  übergeht.  Das 
Bewusstsein  ist  anfangs  fast  völlig  aufgehoben.  Nach  dem  5  minutigen  An- 
fall zweistündige  Somnolenz.  Nachher  besteht  theilweise  Erinnerung  far  die 
Vorgänge  während  des  Anfalls.  Zu  keiner  Zeit  Temperaturerhöhung.  St&rker 
Scbweiss  und  Mydriasis  (ohne  Lichtstarre)  während  des  Anfalls. 

28.  Juli.  Beim  Mittagsmahl  klagt  der  Kranke  über  Uebelkelkeit,  Ermü- 
dung und  Benommenheit  im  Kopf,  wiederholt  dann  eine  gleichgültige  Bemer- 
kung mehrmals  und  äussert:  „Alles  kommt  mir  wie  ein  Bild  vor;  ich  weiss 
gar  nicht,  wie  ich  den  Teller  anfassen  soll.  Wie  soll  ich  nur  den  Löffel  fasseo. 
wie  fang  ich  das  an?**  Mühsam  zerschneidet  er  den  Braten,  den  LofiFel  halt 
erst  krampfhaft  fest  und  lässt  ihn  dann  sinken  und  klagt  über  Schwere  in  der 
rechten  Hand.  Cionische  Zuckungen  im  linken  Arm  und  in  der  linken  Q^ 
Sichtshälfte  treten  auf.  Er  spricht  erst,  wie  sonst,  stotternd,  dann  mehr  und 
mehr  stark  skandirend  und  scharf  accentuirt.  Darauf  ballen  sich  die  Finger 
der  rechten  Hand  zur  Klaue,  ein  clonisch-tonischer  Krampf  ergreift  die  ganze 
rechte  Körperhälfte.  Mastication  gesellt  sich  hinzu.  Die  Augen  sind  starr  auf 
den  linken  Daumen  gerichtet.  Die  Nase  wird  beiderseits  gerümpft.  Auch  der 
linke  Facialis  tritt  wieder  in  den  Krampf  ein,  während  die  rechte  jetzt  m 
Faust  geballte  Hand  die  Nase  reibt.  Stertoröses  Athmen.  Pats  80,  Welle 
dicrot.  Sehnenphänomene  beiderseits  gesteigert.  Bewusstsein  zum  Theil  er- 
halten; vorgehaltene  Gegenstände  benennt  er  unter  schwerem  Stottern  und 
zum  Theil  falsch.  Nach  mehreren  Minuten  kommt  der  Kranke  in  einer  leicht- 
gespannten allgemeinen  Flexionsstellung  zur  Ruhe.  Die  Erhöhung  der  Haot- 
temperatur  links  ist  —  namentlich  im  Gesicht  —  sehr  auffallend.  Temperatur 
der  linken  Achselhöhle  37,4  ^  der  rechten  Achselhöhle  37,3  <>.  Nach  dem 
Anfall  stellt  sich  das  Bewusstsein  rasch  wieder  her.  In  den  linken  Finger- 
spitzen besteht  ein  pelziges  Gefühl,  die  ganze  linke  Körperhälfte  ist  hjper- 
ästhetisch.  Am  Abend  fällt  die  Gereiztheit  des  Kranken  und  ein  unmotiTir(«r 
Wechsel  von  Weinen  und  Lachen  auf.  Supinationstremor  beider  Hände,  die 
sich  ausserdem  sehr  kalt  anfühlen.  Um  8V4  Uhr  trat  ein  lOminntiger,  dem 
am  Morgen  beobachteten  gleicher  Anfall  ein.     Um  9  Uhr  10  Minuten  begiio 
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ein  dritter  Anfall:  die  Papillen  waren  maximal  erweitert  und  lichtstarr.  Der 
Nacken  war  steif,  das  Bewusstsein  aufgehoben.  Die  Kramp fbewegungen  selbst 
begannen  mit  einem  Aufschrei  und  beschränkten  sich  auf  die  mannigfachsten 
Kaa-,  Fauch-,  Reib-,  Klopf-  und  Treibewegungen.  Dann,  indem  das  Bewusst- 
sein sich  sichtlich  klärte,  weinte  er  heftig  undrief:  „Mein  lieber  Papa  ist  todt. 
Ich  habe  ihn  nicht  gekannt.  Warum  denn  nicht,  warum  denn  nicht?"  dann: 
„Ich  Terliere  meine  Beine  und  Hände.  Sie  laufen  fort,  haltet  sie  fest!*'  Nach 
20  Minuten  endete  der  Anfall  mit  einem  profusen  Schweissansbruch.  Schon 
nach  einer  Viertelstunde  wiederholte  sich  ein  fast  photographisch  ähnlicher 
Anfalls.  Nur  rief  der  Kranke  dieses  Mal:  „Ich  kann  nichts  anderes  als  wei- 
nen, nur  weinen,  ich  kann  ja  nichts.  Himmlischer  Vater!  Ich  bitte  dich,  mich 
möglichst  bald  gesund  zu  machen.  Das  ist  doch  zu  furchtbar.  Ich  bitte,  bitte, 
bitte.  Amen,  Amen,  das  heisst  ja,  ja,  das  soll  also  geschehen  und  geschieht 
doch  nicht**.    Nachher  nur  ganz  summarische  Erinnerung. 

29.  Juli.  6  Uhr  Morgens  clonisch- tonischer  Anfall.  Dann  äusserte  er 
in  einer  Pause:  „Ich  weiss  gar  nicht,  das  Brod  kommt  mir  wieder  wie  ein 
Bild  vor,  ja,  ja,  ja,  ich,  ich  weiss  —  gar  —  nicht  —  wie  ich  das  anfassen  soll. 
Dann  (6  Uhr  55  Min.)  Präcor dialangst:  „Ich  merke,  wie  das  Blut  förmlich 
durch  das  Herz  jagt".  Er  deatet  dann  aufs  Fenster:  ^Da,  da  sind  Soldaten 
auf  den  Bergen ,  sie  schiessen  auf  mich  **.  Er  versteckt  sich  hinter  seinem 
Kopfkissen.  Glonische  Zuckungen  (vom  Charakter  des  corticalen  Cionus)  er- 
greifen erst  die  rechte,  dann  auch  die  linke  Körperhälfte.  Finger  und  Zehen 
werden  tonisch  flectirt.  Das  Bewusstsein  ist  nicht  völlig  aufgehoben,  dann 
anf  die  Frage,  was  er  sehe  oder  höre,  antwortet  er:  „Ich  sehe,  ich  sehe,  ich 
weiss  —  ich  —  dass — ich  —  hier  liege,  aber  weiter  auch  nichts.  Ich  sah  die 
Soldaten  anlegen".  Er  giebt  ein  pelziges  Gefühl  in  den  Fingerspitzen  an. 
Dieselben  fühlen  sich  kühl  an. 

7  V4  Uhr.  Nur  noch  leichte  clonische  Zuckungen  rechts.  Hüpf bewe- 
gungen,  begleitet  bald  von  Weinen,  bald  von  lautem  Auflachen.  Er  äussert: 
sich  wollte  an  die  Decke  hüpfen.  Ich  muss  lachen,  ich  muss  lachen,  es  liegt 
so  in  mir". 

7^4  Uhr.  Heftige,  abwehrende  Tretbewegungen.  Er  stottert  dazu:  „Mein 
rechter  Fuss  ist  voll  Tinte.    Sehen  Sie,  wie  schwarz  er  ist. 

8  Uhr.  Trommelbewegungen,  Lachen,  Zähnefletschen ,  unarticulirte 
Laute.  Dazwischen  sagt  er  in  sehr  geziertem,  scharf  accentuirtem  Ton:  „Ich 
weiss  nicht,  was  soll  es  bedeuten,  dass  ich  so  fröhlich,  fröhlich,  fröhlich  bin; 
es  liegt  so  in  mir,  ich  kann  nichts  mehr  als  lachen,  lachen.  Ich  weiss  auch 
gar  nicht,  warum,  warum  *^.  Er  singt  dann  den  Boccaccio -Marsch.  Nach 
8  Minuten  ist  er  wieder  fast  klar,  klagt  über  Klopfen  im  Hinterhaupt;  er  be- 
hauptet, gesehen  zu  haben,  wie  das  Stettiner  Regiment  zum  Parademarsch 
aaszog.  Die  Musik  habe  er  nicht  gehört  und  deshalb  gemeint,  selbst  sie  dazu 
machen  zu  müssen. 

8Y2  U^r*  1°  einem  ganz  ähnlichen ,  aber  kürzeren  Anfall  plappert  Pa- 
tient Volksverse.  Er  hört  deutlich  rufen,  dass  er  zu  den  Verrückten  gehöre. 
Nachher  zieht  er  seine  Beine  nah  an's  Gesicht,  befühlt  sie  und  sagt:  „Sitzen 
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die  Knochen  noch  fest.   Sie  müssten  Wichse  haben,  weil  sie  ausgerissen  sind. 
Stille  halten  sollen  sie;  sie  sind  eigensinnig  —  dann  lauft!*'     Dabei  schnellt 
er  zum  Bett  heraus,  legt  sich  aber  auf  Aufforderung  des  Wärters  sofort  wieder 
hin.     Dann  äussert  er,    indem   ein  clonischer  Krampf  des  rechten  Beins  be- 
ginnt: „Mein  Bein  hat  sich  aufgehängt.  Sehen  Sie,  wie  es  vor  Angst  zittert!^ 
Als  ihm  eine  Springerfigur  aus  einem  Schachspiel  gezeigt  wird,  verbirgt  er 
sich  ängstlich  unter  der  Decke  mit  dem  Ruf:   „Er  kommt  hergehupft!*   Mit 
Bezug  auf  den  ebenfalls  ihm  gezeigten  König  meint  er:     „Der  steht  fest". 
Während  der  Glonus  des  rechten  Beins  noch  immer  andauert,  fängt  der  Kranke 
nun  an  in  die  Stube  zu  speien  und  lacht,  wenn  er  möglichst  weit  gespaoltt 
hat.    Dann  deutet  er  wieder  auf  die  Thür:   „Ich  sehe  da  was  laufen  —  einen 
Hirsch  —  ich  möchte  ihn  schiessen  —  doch  —  er  ist  fort".    Dann  fasst  er 
plötzlich  wieder  nach  seinen  Zehen:    „Meine  Zehen  fliegen  ab*.    Dann  be- 
hauptet er,  Clavierspiel  zu  hören  und  singt  und  pfeift  dazu.     Alsdann  ahmt 
er  mit  der  Stimme  und  entsprechenden  Bewegungen  eine  Locomotive  nach  and 
begleitet  dies  mit  den  Worten:    „Er  ist  ja  nicht  stehen  geblieben,  der  Zag;  es 
ist  ja  ein  Curirzug.    Ich  habe  ihn  hier  in  der  Stube  vorbeifahren  sehen,    'tt. 
weiss  nicht,  wie  es  möglich  ist,  ich  habe  ihn  gesehen.     Die  Locomotive  hatte 
nicht  genug  Dampf,  da  schob  ich  hinten  nach*.    Daraufsieht  er  einen  Spiess 
in  der  Wand  stecken,   sieht   die  Mauer  abbröckeln    und   sieht   und  hört  der> 
Spiess  herunterfallen.   Der  Clonus  im  rechten  Bein  hört  auf.   Der  Kranke  wirft 
sich  unruhig  umher  und   zerdrückt   dann   etwas   zwischen   den  Fingern  und 
äussert  dabei:     „Giebt  es  Flöhe  hier  —  schon  wieder  hab'  ich  dich  am  Gef 
nicke  — jetzt  reiss'  ich  dir  die  Beine  aus.    Max  und  Moritz  haben  sie  mir  iiiH 
Bett  gelegt.   Maikäfer  sind  ein  wenig  zu  theuer.  Sehen  Sie,  wie  ich  zerstoch^ 
bin.   Wie  soll  ich  es  rächen?  Ueberlegen  will  ich  sie  mit  dem  Ledergurt.  Da 
zuckt  der  Moritz.    Komm' loser  Junge  I    Komm',  bist  kein  Dichter!    Da  kommt 
Max  vor.  Na,  die  dummen  Gesichter!  Ihr  wollt  mich  auslachen?!  (pathetisch) 
Kriege  ich  euch,  wehe,  wehe,  euch!*     „Max  und  Moritz  da  sehe  ich  sie.    Sie 
werden  ertappt.    Marsch  in  den  Trichter  hinein*. 

Aehnliche  Delirien  gingen  bis  Mittag  fort;  er  erkannte  seine  Umgebang 
während  derselben  durchaus  und  beantwortet  Fragen  derselben  Öfters.  Gegen 
12  Uhr  ruft  er,  zur  Zimmerdecke  sehend:  „Ach,  meine  liebe,  liebe  Mutter!  Da 
wird  sie  erstochen.  Wenn  sie  todt  ist,  soll  sie  noch  sprechen.  Ich  sehe  sie  in 
Blut  schwimmen.  Einen  letzten  Kuss  und  sie  ist  begraben.  Der  Sarg,  er  ist 
geschlossen.  Der  Rauch  steigt  auf,  ich  armer,  armer  Mensch.  Was  ich  ertra- 
gen, was  ich  erleiden  muss*.  Unmittelbar  danach  singt  er  ein  schlüpfriges 
Couplet  nach  der  Melodie  des  Chopin'schen  TrauormarFches.  Nachher  droht  er 
dem  Wärter:  „Er  ist  bloss  wertb,  du  genannt  zu  werden.  Mit  Fusstritten 
soll  er  behandelt  werden*.  Dazu  macht  er  regelmässige  Tretbewegungen. 
„Ich  steige  aufs  Capitol  und  halte  Gericht  ab*,  (zum  Wärter):  „Geh'  weg. 
sonst  fliegt  die  Thür  zu  und  schlägt  dir  deine  Hand  ab.  Ueberlass  mir  die 
zum  Andenken*  etc. 

Durch  Suggestion  lassen  sich  beliebige  Halluoinationen ,  vorzugsweise 
leicht  Visionen,  erzeugen.    Auch  der  corticale  Clonus,  der  während  der  Deli* 
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rien  nar  im  rechten  Bein,  selten  auch  in  der  rechten  Hand  beobachtet  wurde, 
lässt  sich  durch  Suggestion  verallgemeinern ,  so  dass  er  auch  auf  die  linke 
Seite  übergeht.  Dieser  suggerirle  linksseitige  Krampf  ist  von  dem  rechtssei- 
gen  spontanen  nicht  wesentlich  verschieden.  Durch  negative  Suggestion  lässt 
sich  der  spontane  rechtsseitige  Krampf  (des  Beines)  nicht  unterdrücken.  Eine 
Hypnose  ist  nicht  zu  erzeugen.  Während  des  ganzen  Tages  waren  die  Sehnen- 
pbänomene,  Hantreflexe  und  die  idiomusculäre  Erregbarkeit  rechts  mehr  ge- 
steigert als  links.    Auch  die  gespreizte  Hand  zittert  rechts  stärker. 

Am  Nachmittag  wiederholten  sich  noch  eine  Reibe  ähnlicher  Anfälle, 
während  welcher  auch  öfters  Pendelbewegnngen  mit  den  Beinen  und  andere 
vom  augenblicklichen  Bewusstseinsinhalt  abhängige  (das  Pendeln  von  dem 
Horchen  auf  das  Ticken  einer  Uhr)  Bewegangsformen  auftreten.  Am  Abend 
fiel  ein  leichter  rhythmischer  Tremor  beider  Hände  auf. 

30.  Juli.  Der  Tremor  dauert  während  eines  grossen  Theils  der  Nacht 
fort.  Er  ist  rechts  stärker.  Die  linke  Pupille  ist  erheblich  weiter.  Auch  die 
Parese  des  rechten  Mundfacialis  scheint  erheblicher  als  früher.  Delirien  irgend- 
welcher Art  kamen  heute  nicht  zur  Beobachtung.  Gestern  Abend  12,0  Brom- 
salze. Bei  geschlossenen  Augen  schwankt  der  Kranke  nach  links,  beim  Gehen 
weicht  er  von  der  geraden  Linie  und  zwar  stets  nach  links  ab.  Dabei  steht 
die  rechte  Schalter  tiefer  und  bleibt  zurück,  so  dass  die  Brust  etwas  nach 
rechts  gekehrt  ist.  Der  Kopf  wird  leichter  nach  links  als  nach  rechts  gedreht. 
Der  Kopf  ist  im  Sinne  einer  Gontraction  des  linken  M.  sternodeidomastoideus 
schief  gestellt.  —  Das  Gesichtsfeld  ist  direct  nicht  prüfbar.  Die  auf  den 
Scheitel  gelegte  Uhr  wird  links  stärker  gehört  (bei  geschlossenen  Ohren).  — 
Partieller  Erinnernngsdefect. 

31.  Juli.  Am  Vormittag  nur  Siimmungsanomalien.  Am  Nachmittag  ein 
Anfall  typisch  corticaler  clonischer  Zuckungen;  Reihenfolge:  rechter  Arm,  lin- 
ker Facialis,  linker  Arm,  spurweise  rechter  Facialis  und  Beine,  Kaubewegun- 
gen, starkes  Stottern.  Weiterhin  bis  zum  Abend  hallucinatorische  Delirien. 
Dabei  werden  die  Flammen,  Flohstiche  etc.  vorzagsweise  in  der  Nähe  des  lin- 
ken Oberschenkels  verlegt,  der  colossal  hyperästhetisch  ist.  Die  Plantarreflexe 
sind  links  enorm  gesteigert.  Hautreize  (desgleichen  auch  Druck  auf  die  Mus- 
keln) verstärken  einen  constant  bestehenden  leisen  Tremor  der  Beine  zu  einem 
symmetrischen  rhythmischen,  den  Reiz  längere  Zeit  überdauernden  clonischen 
Krampf;  die  Excnrsionen  des  linken  Beins  sind  dabei  erheblich  grösser.  Die 
Zackangen  betreffen  namentlich  den  Quadriceps  fem.  und  den  Biceps  fem. 
Angstaffecte  (z.  B.  in  Folge  von  Flammenvisionen)  verstärken  den  Tremor 
gleichfalls  zu  einem  starken  Glonus.  In  den  Armen  besteht  nur  ein  leichter 
Tremor,  den  Hautreize  wenig  verstärken. 

1.  August.  Nur  Stimmungsanomalien  (Weinen,  Uebermuth,  Reiz- 
barkeit). 

2.  Aagnst.  Nach  einem  Affect  (Brief  der  Mutter)  rhythmische ,  symme- 
trische, clonische  Zuckungen,  die  sich  ausschliesslich  auf  beide  Arme  be- 
schranken and  namentlich  die  Mm.  biceps,  brachialis  int.,  tnoeps,  pectoralis 
msgor,  sapinator  longus  betreffen.    Die  Excursionsweite  ist  sehr  gross.    Will- 
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kärlich  vermag  der  Kranke  den  Schüttelkrampf  für  Angenblicke  fast  absolut 
zu  unterdrücken.  Hantreize  and  Affecte  steigern  ihn.  Das  Bewasstseio  ist  in 
keiner  Weise  alterirt,  der  Kranke  spricht  klar  und  ohne  Stottern  und  hallo* 
cinirt  nicht.  Bei  (nicht  forcirten!)  willkürlichen  Bewegungen  nimmt  der  Clo- 
nus  ab,  bei  Muskelruhe  zu.  In  wechselnder  Intensität  dauerte  der  Clonos  bis 
zum  Abend;  im  Schlaf  schwand  er.  Zahl  der  Zuckungen  pro  Minute  ca.  120. 
3. — 6.  August.  Keine  clonischen  Anfalle;  ab  und  zu  leichter  Tremor, 
der  sich  von  dem  rhythmischen  Clonus  am  2.  Augost  wesentlich  nardorch  die 
sehr  geringe  Excursionsweite  auszeichnet. 

7.  August.    Hallucinatorischer  Anfall.    Aufgeregtes  Benehmen. 

8.  Augost.  Ein  wohl  nicht  ernst  gemeinter  Selbstmordversach.  Kein 
Romberg'sches  Symptom  mehr. 

10.  Aagust.  Nachmittag  kommt  ihm  wieder  alles  wie  ein  Bild  vor  oder 
auch  wie  an  einem  Bande  bewegte  Ziehfiguren.  Die  Landschaft  vor  dem  Fen- 
ster scheint  ihm  viel  näher  als  sonst.  Alles  ist  wie  an  die  Wand  geheftet. 
Nachher  ein  dem  am  31.  Juli  aufgetretenen  durchaus  ähnlicher  Anfall,  be- 
stehend in  zerstreuten  oorticalen  clonischen  Zuckungen  mit  zeitweisem  Nystag- 
mus. Danach  noch  stundenlang  ein  rhythmischer  paramyocloniscber  Zustand 
wie  am  2.  August. 

11.  und  12.  August.  Mit  geringen  Unterbrechungen  derselbe  rhyth- 
mische Paramyoclonus  der  Arme,  zuweilen  mit  geringerer  analoger  Betheili- 
gung beider  Beine. 

13.  August.  Nur  noch  Tremor  beider  Hände.  Dieser  bestand  —  ZQ- 
letzt  in  sehr  geringem  Masse  —  bis  zum  25.  September  fort,  an  welchem 
Tage  Patient  entlassen  wurde.  Das  psychische  Bild  war  in  den  letzten  sechs 
Wochen  das  gewöhnliche  der  Imbecillität. 


Die  Diagnose  im  soeben  beschriebenen  Falle  dürfte  mit  ausser- 
ordentlicher Wahrscheinlichkeit  auf  eine  congenitale  oder  in  der 
frühesten  Lebenszeit  erworbene  Entwickelungshemmung  des  Gross- 
hirns, und  zwar  vorzugsweise  der  motorischen  Region  der  linken 
Hemisphäre  (namentlich  wiederum  des  Facialisgebietes)  zu  steilen 
sein.  Eine  nähere  Begründung  dieser  Diagnose  ist  hier  nicht  an 
Platze;  zudem  ersetzt  ja  die  Messung  am  Lebenden  die  fehlende  Ob* 
duction  bis  zu  gewissem  Grade.  Hier  interessiren  uns  nur  die  patho- 
logischen ßewegungsformen,  welche  in  diesem  Falle  aufgetreten  sind. 
Erstens  sehen  wir  eine  Reihe  eigenthümlicher  Bewegungen,  die  ich 
als  catatonische  bezeichnen  möchte.  Dieselben  sind  dadurch  cbarak* 
terisirt,  dass  sie  abhängig  sind  von  jeweils  im  Bewusstseinsinfaalt  ent- 
haltenen Vorstellungen;  sie  machen  deshalb  auch  durchaus  den  Ein* 
druck  willkürlicher  Bewegungen.  Hierher  gehören  in  unserem  Fall© 
die  Fauch-,  Reib-,  Klopf-,  Tretbewegungen,  die  Nachahmung  der  U- 
comotive  etc.     Eine  zweite  Gruppe  ist  die  der  cortical   ausgelösten 
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clonischen  ZnckoDgeD.  Der  corticale  Ursprung  wird  hier  schon  ver- 
bürgt durch  die  dem  Anfall  vorausgehenden  jedenfalls  corticalen 
Störungen  des  Sehens  (»alles  kommt  mir  wie  ein  Bild  vor":  Seelen- 
blindheit  oder  Fehlen  associirter  Tast-  resp.  Formvorstellungen)  und 
die  den  Anfall  begleitenden  Sinnestäuschungen.  Aber  auch  die  Be- 
schaffenheit der  Zuckungen  selbst  ist  für  den  corticalen  Ursprung 
charakteristisch:  dieselben  sind  arrhythmisch ,  betreffen  vorwiegend 
and  zuerst  und  am  längsten  die  Hand-  resp.  Fussmuskeln  (im  Gegensatz 
zu  den  Arm-  resp.  Schenkelmuskeln),  fast  stets  vereinigen  sich  meh- 
rere Muskelcontractionen  zu  einer  combinirteren  Bewegung,  endlich 
hält  ihr  Auftreten  eine  ganz  bestimmte  Reihenfolge  inne.  Auch  die 
bei  weiterer  Ausbreitung  sich  einstellende  Bewusstseinstrübung  ist 
bezeichnend. 

Eine  dritte  Form  ist  die  der  tonischen  Krampfbewegungen.  Die- 
selben sind  wahrscheinlich  intracorticalen  Ursprungs.  In  unserem 
Falle  combinirten  sie  sich  mit  den  corticalen  clonischen  Zuckungen 
anfangs  zu  typisch  epileptischen  Anfällen. 

Am  meisten  interessirt  uns  hier  der  nichtcorticale  Myocionus,  wie 
er  am  ausgebildetsten  am  2.  August  bei  unserem  Kranken  auftrat. 
Schon  die  grosse  Symmetrie  desselben  spricht  für  spinale  Genese. 
Vom  Paramyoclonus  Friedreich's  unterscheidet  er  sich  wesentlich  nur 
durch  seine  Beschränkung  auf  die  Arme  und  seinen  mehr  rhythmischen 
Charakter,  von  der  Myoclonie  des  Knaben  Haussier,  über  welche  wir 
zuerst  berichteten,  in  keinem  wesentlichen  Symptom.  Die  Muskel- 
betheiligung ist  fast  genau  dieselbe.  Hautreize  und  Affecte  steigern 
den  Schuttelkraropf,  der  Schlaf  hebt  ihn  auf,  Ablenkung  der  Auf- 
merksamkeit vermindert  ihn.  Das  Verbalten  willkürlichen  Bewegun- 
gen gegenüber  ist  freilich  bei  dem  Knaben  abweichend,  im  Fall  S. 
stimmt  es  mit  Friedreich^s  Fall  überein.  Doch  ist  auf  die  Zwei- 
deutigkeit dieser  Eigenschaft  des  Krampfes  schon  aufmerksam  ge- 
macht worden.  Die  Steigerung  der  Sehnenphänomene  und  Hautreflexe 
besteht  in  allen  drei  Fällen. 

Wir  müssen  den  Myocionus  in  unserem  letzten  Fall  als  ein  Sym- 
ptom des  Gesammtleidens  auffassen  und  am  natürlichsten  wird  die 
Annahme  sein,  dass  die  Entwickelungshemmung  des  Grosshirns  eine 
gesteigerte  Erregbarkeit  medullärer  Centren  veranlasste,  die  sich  für 
gewöhnlich  in  einem  leichten  Tremor  vom  Typus  des  epileptischen 
aussprach,  aber  gelegentlich  hochgradiger  corticaler  Erschöpfung  durch 
gehäufte  Anfälle  und  gelegentlich  eines  Affectes*)  in  einen  myocloni- 


*)  Ich  erinnere  nochmals  an  das  sogenannte  Angstzittern. 
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sehen  Anfall  aasbrach.  Vorübergehende  Steigemngen  des  gemeinen 
epileptischen  Tremors  zu  solchen  myoclonischen  Anfällen  durften  nicht 
gar  selten  sein.  Eine  scharfe  Grenze  besteht  kaum.  Unsere  Beob- 
achtung lehrt,  dass  auch  protrahirtere  solche  Anfälle  selbststindig 
vorkommen,  und  zwar  auch  als  Symptom  organischer  Grosshirneri^raD- 
knngen  auftreten  können.  Bei  genuiner  Epilepsie  kommt  zuweilen 
nach  dem  tonischen  und  cortical  clonischen  Stadium  des  Anfalls  noch 
kurzer  spinaler,  rhythmischer  symmetrischer  Myoclonus  Ton  der  Danei 
einiger  Minuten  zur  Beobachtung.  Das  symmetrische  Scbfittela  an 
Schluss  des  Anfalles  vom  27.  Juli  dürfte  ähnlich  aufzufassen  sein. 

Schliesslich  hebe  ich  hervor,  dass  die  selbstständige  Myoclooie, 
wie  auch  das  Symptom  des  Myoclonus,  oflFenbar  beide  der  Ansdrack 
gesteigerter  Erregung  spinaler  Gentren  sind.  Bei  der  selbststäDdigen 
Myocionie  entwickelt  dieselbe  sich  auf  Grund  einer  allgemeinen,  con- 
stitutione! len  Ursache,  während  sie,  wenn  der  Myoclonus  als  Sym- 
ptom auftritt,  von  einem  anderweitigen  Leiden  des  Centralnemo* 
Systems  direct  abhängig  ist.  Weshalb  die  Erregung  (bei  Myoclooie 
und  Myoclonus)  sich  einmal  in  rhythmischen,  das  andere  Mal  in 
nicht  rhythmischen  Muskelcontractionen  entlädt,  dürfte  auf  Grand  der 
bis  jetzt  vorliegenden  experimentellen  und  klinischen  Tbatsacheo 
kaum  zu  entscheiden  sein.  Principiell  ist  der  Unterschied  swischeo 
beiden  Formen  keinesfalls. 


XXTT, 
üeber  die  originäre  Yerriicktheit  (Sander). 

Vortrag,  gebalten  in  der  XLV.  Sitzang  des  Vereins  ostdeatsoher  Irrenärzte  za 
Breslau  am  30.  November  1887. 

Von 
Dr. 


Drittem  Arat  an  der  ProTinsial- Irren -Heil -Anstalt  sq  Lenbas. 


Meine  Herren! 

Ich  will  mir  erlauben,  Ihre  Aufmerksamkeit  far  kurze  Zeit  auf 
eine  Ihnen  Allen  wohlbekannte  Krankbeitsschilderang  hinzulenken, 
welche,  im  Gegensatze  zu  manchem  analogen  Versuche  von  anderer 
Seite,  sehr  schnell  in  der  psychiatrischen  Formenlehre  sich  das  Bür- 
gerrecht errungen  hat.  Der  Aufsatz  Yon  Sander,  welchen  ich  im 
Sinne  habe,  ist  betitelt:  >,Ueber  eine  specielle  Form  der  primären 
Verrücktheit^  und  ist  in  dem  ersten  Bande  des  Grl es inger' sehen 
Archivs  vom  Jahre  1868  niedergelegt.  Es  ist  dies  dasselbe  Heft,  in 
welchem  auch  der  berühmte  Griesinger'sche  Schulvortrag  vom 
2.  Mai  1867  veröflFentlicht  ist,  in  welchem  bekanntlich  Griesinger 
zum  ersten  Male  sich  dahin  ausspricht,  dass  er  —  (wie  man  sagt,  unter 
dem  wissenschaftlichen  Einflüsse  von  Westphal)  —  die  Lehre  von 
der  primären  Verrücktheit  anerkenne  and  sich  von  der  protogeneti- 
schen  Bildung  dieser  Zustände  überzeugt  habe.  Dieser  AuflFassung  der 
Verrücktheit  als  einer  primären  Erkrankung  die  Wege  geebnet  und 
allgemeinere  Geltung  verschafft  zu  haben,  ist  ein  unbestreitbares  Ver- 
dienst der  bezüglichen  San  der' sehen  Arbeit. 

Denn  wenn  auch  in  Frankreich  Morel  und  in  Deutschland  Snell 
schon  vorher  unabhängig  von  einander  darauf  hingewiesen  hatten, 
dass  es  zweifellos  Krankheitsfälle  gebe,  bei  welchen  ohne  vorgängige 
melancholische    Phase,   gewissermassen    aus  heiler  Haut,  Wahnideen 
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anftaucheo,  also  krankhafte  Erscheinungen  von  Seiten  der  Vorstel- 
lungssphäre  die  ersten  überhaupt  wahrnehmbaren  Krankheitssymptome 
sind,  SU  drang  'doch  diese  Erkenntniss  zunächst  nicht  allgemeiner 
durch.  Man  sagte  einfach:  eine  initial -melancholische  Verstimmung 
kann  so  leicht  übersehen  werden;  aus  dem  Umstände,  dass  sie  nicbt 
beobachtet  worden  ist,  folgt  noch  nicht,  dass  sie  auch  wirklich  nicht 
vorhanden  war,  und  so  wurde  an  dem  alten  Axiom  von  der  primären 
Gemüths  und  secundären  Intelleetserkrankung  vorläufig  festgehalten. 
Derselben  Art  von  Argumentation  begegnet  man  ja  auch  heute  oft 
genug,  wenn  es  sich  um  die  Feststellung  hereditärer  Belastung  han- 
delt. Hier  walten  so  viele  Schwierigkeiten;  es  fehlen  vielleicht  den 
Auskunft  gebenden  Personen  selbst  die  genügenden  Kenntnisse  aber 
die  Beschaffenheit  der  Ascendenz,  Manches  wird  aus  falscher  Rück- 
sichtnahme, Anderes  aus  Unverstand  verschwiegen:  Kurz  und  gut: 
auch  die  Fanatiker  der  erblichen  Degenerescenzenlehre  stützen  sich 
häufig  darauf,  dass  fehlende  positive  Anhaltspunkte  bezüglich  be- 
stehender Heredität  keine  stringenten  Beweismittel  seien. 

Jedenfalls  ist  leicht  zu  begreifen,  dass  es  von  durchdriDgeuder 
Wirkung  sein  musste,  wenn  es  unternommen  wurde,  das  ganze  Leben, 
den  ganzen  Lebensgang  der  Kranken  in  grossen  Zügen  zu  zeichnen. 
Und  diesen  gewiss  verdienstlichen  Versuch  machte  Sander  in  dem 
Aufsatze,  welcher  uns  einige  Augenblicke  beschäftigen  soll. 

Er  sagt,  er  habe  nur  eine  kleine  Gruppe  von  Kranken,  von  Pri- 
mär-Verrückten im  Auge,  welche  ihm  schon  seit  geraumer  Zeit  be- 
sonders aufgefallen  seien,  und  zwar  seien  es  durchgehends  männliche 
Individuen  und  zwar  solche,  die  von  Haus  aus,  durch  erbliche  Ver- 
anlagung krankhaft  disponirt  seien.  Dieser  pathologische  Zug  io 
ihrer  Constitution  documentire  sich  nun  auch  sehr  bald.  Schon  in 
frühester  Jugend  treten  abnorme  Reizerscheinungen  von  Seiten  ^^ 
Nervensystems  hervor.  Bei  geringfügigen  Anlässen,  die  auf  von  Hause 
aus  gesunde  Kinder  keine  heftigeren  Einwirkungen  hervorbrächten, 
zeigen  sich  auffällige  nervöse  Symptome;  die  Dentition  hat  z.  B.  Con- 
vulsionen  im  Gefolge,  leichte  fieberhafte  Krankheiten,  Halsentsfiodun 
gen,  Exantheme  genfigen,  um  intensive  Delirien  zu  erzengen,  die  ?iel 
leicht  schnell  wieder  vorübergehen,  aber  möglicherweise  nicht  ohn< 
Nachwirkung  für  die  spätere  Ausgestaltung  der  Wahnideen  bleiben. 
Die  körperliche  Entwickelnng  pflegt  sonst  normalen  Verlauf  zu  neh 
men.  Und  auch  in  psychischer  Hinsicht  fällt  vielleicht  eine  Zeit  lang 
nur  ein  Hang  zur  Einsamkeit,  eine  Neigung  zu  träumerischem  Gröbein 
auf.  In  der  Schule  kommen  diese  Knaben  meist  ganz  gut  fort,  mit- 
unter erweisen  sie  sich  sogar  als  in  mancher  Richtung  hervonagend, 
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weno  aach  oft  einseitig  talentirt.  Sie  treten  in  einen  Beruf  ein,  es 
gebt  auch  eine  Weile  ganz  gut,  dann  fahren  sie  selbst  roitanter  einen 
nnmotivirten  Wechsel  herbei,  zeigen  sich  launenhaft,  unlenksam,  un- 
berechenbar. Sie  ziehen  sich  yom  Verkehr  zurück,  bleiben  isolirt, 
aber  trotz  manches  Sonderbaren  in  ihrem  Thun  und  Lassen  werden 
sie  von  der  Umgebung  nicht  für  krank  gehalten,  sondern  höchstens 
als  Sonderlinge  oder  Querkopfe  bezeichnet.  Nun  kommen  die  Ent- 
wickelungsjahre,  die  für  die  Resistenzfähigkeit  der  Constitution  ein 
Prüfstein  sind.  Ein  Theil  von  den  Kranken  fällt  in  diesem  Alter, 
wie  Sander  sagt,  sehr  schnell  Sinnestäuschungen  und  Wahnideen 
anheim  und  ein  eigenthümlich  gefärbter  Schwachsinn  macht  sie 
dauernd  zu  geistig  Inyaliden.  Diese  kleinere  Gruppe  wird  hier  nicht 
besonders  berücksichtigt.  Die  Anderen  hingegen,  denen  Sander  sein 
Hauptaugenmerk  widmet,  halten  sich  noch  längere  Zeit,  oft  bis  tief 
in  die  zwanziger  Jahre  hinein,  ja  bis  Anfang  der  dreissiger  in  relativ 
besonnenem  Zustande.  Zu  den  Sonderbarkeiten  ihres  Verhaltens  tritt 
als  auflPälliges  neues  Moment  häufig  ein  phantastisches,  platonisches 
Liebesverhältniss,  in  der  Regel  mit  einer  Dame,  die  sie  nie  oder  viel- 
leicht nur  einmal  gesprochen  haben,  von  welcher  sie  sich  aber  wie- 
dergeliebt wähnen  und  der  sie  in  affectirtester  Weise  ihre  Huldigun* 
gen  darbringen. 

Der  deutliche  Ausbruch  der  Psychose  erfolgt  dann  manchmal 
ohne  besonderen  Anlass:  sie  treten  ganz  unerwartet  mit  Verfolgungs-, 
—  oft  auch  schon  mit  GrOssenideen  hervor.  In  Wirklichkeit  bestan- 
den dieselben  schon  längere  Zeit  und  documentiren  diese  ihre  frühere 
Entstehung  dadurch,  dass  sie  schon  in  breitestem  Masse  systematisirt 
smd.  Es  ist  eine  Gesellschaft,  die  sie  verfolgt,  mitunter  ist  die  Fa- 
milie des  Mädchens  die  letzte  Ursache  der  Nachstellungen,  weil  sie 
sich  seiner  Verbindung  mit  demselben  widersetzt  und  deshalb  ihm 
überall  hindernd  in  den  Weg  tritt.  Jedenfalls  fühlt  der  Kranke  sich 
überall  und  fortwährend  beachtet,  beeinträchtigt,  verfolgt.  Man  sagt 
es  ihm  nicht  direct,  aber  giebt  es  ihm  zu  verstehen,  in  Zeitungsarti- 
keln ist  es  zu  lesen,  alles  geht  auf  ihn,  in  all  und  jedem  liegt  eine 
besondere  Bedeutung,  deren  Symbolik  er  sofort  herausfühlt.  Dazu 
gesellen  sich  Hallucinationen  und  Pareidolien  in  mannigfachster  Com- 
biDation  und  Lebhaftigkeit.  Nun  folgt  ein  Passus  in  der  höchst  ge- 
lungenen Schilderung  von  Sander,  den  ich  mir  erlauben  möchtes 
wörtlich  vorzuführen: 

«Mit  der  Zunahme  der  Sinnestäuschungen ,  welche  nunmehr  bald  den 
gesammten  Verkehr  des  Kranken  mit  der  Aussenwelt  verfälschen,  und  mit  der 
symbolischen  Deutung  fast  aller  wirklichen  Vorkommnisse  verbinden  sich  auf- 
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UaobendeBrinneningen  ans  früheren  Jahren  an  Aensserungen  nndThatsaehen. 
die  ebenfalls  im  Sinne  der  herrschenden  Yorstellnngen  aasgelegt  werden; 
namentlich  ist  es  nicht  selten  das  frühere  Gefühl  der  Znrücksetzaog,  welches 
dem  Kranken  den  Gedanken  eingiebt,  dass  er  von  seinen  Eltern  nicht  wie  die 
Geschwister  behandelt  worden  sei.  Aach  mag  es  wohl,  woranf  oben  schon 
hingewiesen  wnrde,  vorkommen,  dass  Sinnestäaschangen  and  Wahnvorstellon- 
gen,  welche  in  den  Kinderjahren  bei  Gelegenheit  von  Hirnaffectionen  oder  in 
Fieberdelirien  entstanden  and  bisher  vergessen  waren,  wieder  in  den  Vorder- 
grund des  Gedankenkreises  treten.  Wie  es  sich  anch  mit  dem  letzterwähnten 
Umstände  verhalten  mag,  so  ist  doch  sicher,  da^s  bald  in  dem  Kranken  die 
Idee  entsteht,  dass  er  gar  nicht  in  den  Kreis  seiner  Familie  gehöre,  dass  er 
ein  Adoptivkind  sei.  Diese  Idee  gewinnt  immer  mehr  Raum,  wird  in  vielfäl- 
tiger nnd  mannigfaltiger  Weise  begründet  und  es  entsteht  so  ein  durchgebil- 
detes System  von  Wahnvorstellangen.  Der  Kranke  ist  eigentlich  einem  hohen 
Geschlecht,  meist  einem  regierenden  Fürstenhaase  entsprossen,  er  ist  in  frühe- 
ster Jugend  geraubt  oder  entführt  oder  aus  irgend  einem  Grunde  von  seinen 
hohen  Eltern  den  von  ihm  nun  als  Pflegeeltern  angesehenen  Personen  über 
geben  worden,  man  fürchtet  ihn  nun,  man  vermuthet,  er  wird  die  ihm  vor- 
enthaltene Stellung  mit  Gewalt  an  sich  zu  bringen  suchen,  er  soll  deshalb 
unschädlich  gemacht,  aus  dem  Wege  geräumt  werden  und  daher  ist  er  allen 

jenen  Verfolgungen  ausgesetzt „Ist  das  Wahnsystem  einmal  so  weit 

gediehen,  so  schreitet  es  schnell  immer  weiter  vor.  Jedes  Ereigniss  steht  in 
Verbindung  mit  dem  Kranken,  geschieht  zu  seinen  Gunsten  oder  Ungansteo 
und  soll  in  seine  Verhältnisse  eingreifen  .  .  .^  ...  Nach  einigen  Zeilen: 
nimmer  mehr  nähert  sich  der  Kranke  einem  Zustande  gänzlicher  Verwirrtheit 
nnd  producirt  die  sonderbarsten,  durch  ihre  eigen thümliche  märchenhafte  F&r- 
bnng  interessanten  Wahnvorstellungen.  Nicht  nur  er  selbst  ist  eigentlich  eine 
andere  Person,  als  wofür  er  gilt,  sondern  seine  ganze  Umgebung  und  alles, 
was  mit  ihm  in  Berührung  tritt,  gilt  ihm  als  verfälscht;  er  ist  von  Personen 
umgeben,  die  mit  ihm  schon  unter  anderem  Namen  in  Berührung  gekommen 
sind ;  er  selbst  hat  schon  ein  oder  mehrere  Male  in  anderer  Gestalt,  seihst  als 
Tbier,  auf  der  Erde  gelebt,  und  es  gehen  beständig  Verwechselungen  nnd 
Vertauschungen,  Versetzungen  in  andere  Orte  mit  ihm  und  seiner  Umgebung 
vor  u.  dgl.  m.**. 

In  Beziehung  auf  die  letztgeschilderte  Krankheitsphase  macht 
Sander  dann  die  Bemerkung,  dass  dies  ein  Zustand  gänzlicher  Ver- 
wirrtheit und  geistiger  Schwäche  sei.  Ich  will  nur  beiläufig  bemerken^ 
dass  mir  diese  AuflFassung  nicht  zutreffend  erscheint.  Ob  die  Wahl 
des  Ausdrucks:  „Verwirrtheit^'  eine  glückliche  sei,  darüber  mag  man 
verschiedener  Meinung  sein  können ;  aber  schwachsinnig  sind  die  Kran- 
ken nicht.  Diese  Sander'sche  Bezeichnung  ist  offenbar  auf  der 
Basis  des  Standpunktes  erwachsen,  dass  es  ein  Zeichen  geschwächter 
Kritik  sei,  wenn  Wahnideen  zur  Herrschaft  gelangen,  und  in  umso 
höherem  Grade  natürlich,  je  ausgebreiteter  dieselben  sind  und  je  mehr 
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sie  mit  den  realen  Verhältnissen  im  Widersprach  stehen.  Diese  An- 
schauung, welche  neuerdings  namentlich  Kraepelin  zum  Vertreter 
hat,  ist  darch  Sand  her g 's  Dissertation  (»Beiträge  zur  Charakteristik 
der  Wahnideen  der  Chronisch >  Verrückten**,  Breslau  1887),  wie  ich 
glaube,  mit  ausreichender  Begründung  widerlegt  worden,  indem  er 
gezeigt  hat,  dass  gerade  die  formal  intact  arbeitende  kritische  Thätig- 
keit  erst  den  Wahn  schafft.  Trotz  expansivster  Ausgestaltang  des 
Wahngebäudes  ist  im  Gegentheil  noch  nach  Tielen  Jahren  bei  diesen 
Kranken  eine  Intelligenzabnahme  kaum  zu  merken. 

Doch  das  ist  ein  untergeordneter  Punkt. 

Im  Grossen  und  Ganzen  muss  man  wohl  sagen,  wenn  man  den 
ganzen  Krankheitsverlauf  überblickt:  Man  begreift,  dass  der  San- 
der^ sehen  Schilderung,  die  zudem  durch  eine  glänzende  Diction  ge- 
hoben wird,  allgemeine  Aufmerksamkeit  geschenkt  worden  ist  und 
dass  selbst  Meynert  in  Beziehung  auf  dieselbe  das  hohe  Lob  aus- 
sprach, dass  sie  von  psychologisch-feinster  Beobachtung  Zeugniss  ab- 
lege. Wer  namentlich  auf  dem  wissenschaftlichen  Standpunkte  steht, 
auf  eine  anschauliche  klare  psychologische  Schilderung  des  Seelen- 
zustandes,  welche  sich  mehr  oder  minder  eng  an  die  normalen  See- 
lenzustände  vergleichend  anlehnen  lässt,  grosseres  Gewicht  zu  legen, 
als  auf  eine  möglichst  scharf  umschriebene,  greifbare  Symptomatologie, 
welche  auch  differentieü  diagnostisch  in's  Feld  geführt  werden  kann, 
wird  in  der  lückenlosen  Bntwickelung  des  Krankheitsbildes  durch 
Sander  die  descriptive  Aufgabe  für  endgültig  gelöst  ansehen.  Man 
kann  geradezu  von  einer  Logik  des  ganzen  Krankheitsverlaufes  spre- 
chen, und  damit  sucht  auch  Sander  dafür  sich  zu  rechtfertigen,  dass 
er  einen  besonderen  Werth  auf  die  psychologischen  Gesichtspunkte, 
auf  die  inhaltliche  Natur  der  Wahnideen,  die  man  mehr  weniger  als 
etwas  vom  Zufalle  abhängiges  anzusehen  sonst  gewöhnt  sei,  gelegt 
habe.  Er  sagt,  gerade  der  Umstand,  dass  es  ab  origine,  von  Hause 
aus  krank  veranlagte  Naturen  sind,  bringt  es  so  mit  sich,  dass  die 
Alienation  diesen  Entwickelungsgang  einschlägt  und  schliesslich  so 
bedeutende  Dimensionen  erreicht.  Er  nennt  deshalb  diese  Kranken, 
um  das  für  ihn  Wesentliche  auch  in  der  Bezeichnung  zum  Ausdruck 
zu  bringen,  Originär-Verrückte. 

Zur  Illustration  für  das  Gesagte  werden  von  Sander  fünf  Kran- 
kengeschichten mitgetheilt.  M.  H.!  Ich  muss  es  mir  hi«r  versagen, 
die  bezüglichen  Stellen  in  extenso  wiederzugeben  und  richte  nur  an 
Sie  die  Bitte,  Sich  selbst  einmal  von  der  Richtigkeit  dessen,  was  ich 
behaupte,  überzeugen  zu  wollen.  Von  Keinem  nämlich  der  fünf  Kran- 
ken liegt   eine   ausführliche  Anamnese  vor,    von  Keinem    ist   es   im 
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Detail  bekannt,  dass  seine  Krankheit  den  von  Sander  so  schön  and 
eingehend  geschilderten  Entwickelangsgang  wirklich  genommen  habe. 
Dies  gilt  in  erster  Linie  fär  die  postulirte  leichte  Betheiligang  des 
Nervensystems  bei  Krankheiten  in  den  Jugendjahren,  dies  gilt  ferner 
für  die  Absonderlichkeiten,  durch  welche  der  Patient  schon  vor  aas- 
gebildeter Psychose  sich  aaszeichnen  soll  und  endlich  gilt  dies  selbst 
für  den  Nachweis  hereditärer  Belastung,  die  keineswegs  bei  allen 
fünf  F&Uen  sicher  gestellt  ist.  Die  beiden  letzten  Sander^scheo 
Fälle  werden  durch  einen  34jährigen  Strafgefangenen  beziehungs- 
weise durch  einen  31  jährigen  Tischler  abgegeben,  von  welchen  der 
Autor  selbst  bemerkt,  dass  die  Anamnese  vollständig  fehlt 

Es  müssen  also,  darf  man  wohl  schliessen,  in  dem  ausgebilde- 
ten Zustande  der  Psychose  hinreichend  deutliche  Merkmale  vor- 
handen sein,  welche  für  Sander  bei  der  Gruppimng  der  Fälle  aach 
für  sich  allein,  auch  abgesehen  von  der  Entwickelong  and 
Verlaufsweise  der  Krankheit  massgebend  gewesen  sind.  Ich  will 
mich  nun  bemühen,  dasjenige  Symptomatologische  herauszufinden,  wel- 
ches eine  Zusammengehörigkeit  dieser,  wie  Sander  sagt,  relativ  klei- 
nen Gruppe  von  Primär- Verrückten  und  eine  Gegenüberstellung  gegen 
die  mannigfachen  anderen  Formen  bedingt. 

Noch  bevor  ich  den  San  der 'sehen  Aufsatz  im  Originale  stndirt 
hatte,  bin  ich  meinerseits  auch  auf  eine  relativ  kleine  Gruppe  von 
Verrückten  aufmerksam  geworden,  die  mir  durch  eine  besondere 
Eigenthümlichkeit  in  der  Wahnproduction  auffiel,  und  alle  diese 
Fälle  hatten  zudem  das  Gemeinschaftliche,  dass  der  Kernpunkt  ihres 
Wahnsystems  darin  bestand,  dass  sie  überzeugt  waren,  nicht  die  rech- 
ten Kinder  ihrer  angeblichen  Eltern  zu  sein,  sondern  einen  phantasti- 
schen Nimbus  um  ihre  Abkunft  woben.  Anfangs  hielt  ich  die  letzt- 
erwähnten Wahnvorstellungen  für  mehr  zufällige,  welchen  eine  mehr 
als  individuelle  Bedeutung  nicht  zugesprochen  werden  dürfte.  Seit- 
dem aber  eine  verhältnissmässig  grössere  Anzahl  von  Fällen  mir 
entgegengetreten  sind,  welche  diese  symptomatische  Gombinatioo  dar- 
geboten haben,  bin  ich  geneigt,  hierin  eine  empirische  Gesetsmässig- 
keit  zu  erblicken,  und  muss  es  der  weiteren,  eigenen  und  fremden 
Erfahrung  überlassen,  zu  entscheiden,  wie  es  sich  in  Wirklichkeit  mit 
diesem  Umstände  verhält.  Jedenfalls  besteht  seit  geraumer  Zeit  for 
mich  kein  Zweifel,  dass  die  von  mir  als  besonders  aufgefassten  Fälle 
zu  der  Gruppe  gehören,  welche  Sander  im  Auge  hatte.  Das  Bigen- 
thümliche  in  der  Art  und  Weise  der  Wahnproduction,  welches  den 
ausgeprägteren  Fällen  einen  so  markanten  Habitus  verleiht,  wodurch 
ihre  Erkenntniss  in  der  Regel  in  kürzester  Zeit  ermöglicht  wird,  wird 
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gebildet  durch  das  klinische  Symptom  der  von  Kraepelin  sogenannten 
Erinnerungsfäischungen,  oder  wenn  ich  einen  Kahlbaam'schen 
Ausdruck,  der  sich  im  Wesentlichen  mit  jenem  deckt,  wählen  soll, 
der  Confabulation. 

Bs  ist  nicht  ausreichend,  wenn  Sander  in  seiner  Beschreibung 
die  märchenhafte  Färbung  der  Wahnvorstellungen  betont,  und  wenn 
er  sagt:  »Hit  den  Sinnestäuschungen  und  der  symbolischen  Auslegung 
aller  Eindrücke  verbinden  sich  auftauchende  Erinnerungen  aus  frühe- 
ren Jahren  an  Aeusserungen  und  Thatsachen,  die  ebenfalls  im  Sinne 
der  herrschenden  Vorstellungen  ausgelegt  werden''.  Es  scheint,  dass 
Sander  selbst  gefohlt  hat,  dass  damit  die  Sache  nicht  erschöpft  sei; 
denn  er  hebt  die  Möglichkeit  hervor,  m<1&ss  Sinnestäuschungen  und 
Wahnvorstellungen,  welche  in  den  Kinderjahren  bei  Gelegenheit  von 
Hirnaifectionen  oder  in  Pieberdelirien  entstanden  und  bisher  vergessen 
waren,  wieder  in  den  Vordergrund  des  Gedankenkreises  treten**.  Es 
ist  dies  eine  Annahme,  deren  Richtigkeit  weder  bewiesen  noch  be- 
stritten werden  kann.  Wesentlich  aber  ist  meines  Erachtens,  dass 
eine  unerschöpfliche  Menge  neuer  Geschichten  von  der  krankhaft 
arbeitenden  Phantasie  völlig  frei,  resp.  im  associativen  Anschluss 
an  reale  oder  delirirte  Wahrnehmungen  erfunden  werden  und  dem 
Bewusstsein  des  Kranken  als  thatsächlich  von  ihm  erlebte  imponiren. 

M.  H.l  Ich  darf  Ihre  Geduld  nicht  durch  die  Vorführung  aus- 
gedehnter Krankengeschichten  ermüden.  Nur  zur  Illustration  dessen, 
was  ich  für  wesentlich  halte,  gestatten  Sie  einige  kurze  Mittheilnngen, 
und  Sie  werden  danach  die  mir  charakteristisch  erscheinenden  Mo- 
mente auch  in  den  Sander'schen  Fällen  leicht  herausfinden. 

Der  Schmiedegeselle  Carl  Bauer,  35  Jahre  alt,  ist  erblich  nicht  be- 
lastet, nicht  hervorragend  begabt,  in  keiner  Weise  anfTällig  gewesen.  Nach 
längerer  Abwesenheit  kehrte  er  im  April  d.  J.  nach  Hause  zurück  und  hier 
trat  er  nun  mit  einem  ungeheuerlichen  Wahnsysteme  her?or,  das  er  gegen 
Einwände  mit  massloser  Heftigkeit  vertheidigte.  (Ich  bemerke  beiläufig,  dass 
bei  diesen  Kranken,  wie  mir  scheint,  die  bei  Paranoischen  überhaupt  häufigen 
vibrirenden  Mitbewegungen  der  Wangen  und  Lippen  beim  Sprechen  nicht 
selten  in  exquisiter  Ausbildung  zu  beobachten  sind.)  Er  sei  ein  unehelicher 
Sohn  des  Kaisers,  werde  deshalb  von  anderen  Mitgliedern  des  Kaiserlichen 
Hauses  verfolgt,  die  Kaiserin  und  Kronprinzessin  kommen  zu  ihm,  er  soll  ge- 
fangen genommen  werden ,  ein  weit?erzweigtes  Complott  bestehe  gegen  ihn 
a.  s.  w.  Sein  Lebenslauf,  den  er  auf  meinen  Wunsch  zu  Papier  brachte, 
beginnt  mit  der  Aufzählung  von  23  Taufzengen,  die  bei  seiner  in  allen  Kir- 
chen, in  der  evangelischen  und  in  der  katholischen  vor  sich  gehenden  Taufe 
zngegtn  waren.  Vor  der  Taufe  ist  er  schon  ans  den  Windeln  gerissen  und  in 
den  Keller  geworfen  worden. 
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Die  Ober  das  Rrankheitsbild  gegebenen  Andentangen  werden  ge- 
nügen, um  die  Identität  der  ausgebildeten  Psychose  mit  den  von 
Sander  geschilderten  Fällen  darzuthun.  Om  nun  die  Erionerangs- 
fälscbung  an  einem  Beispiele  zu  zeigen,  erwähne  ich  statt  vieler  fol- 
gende Stelle: 

Er  ist  bei  irgend  einer  Gelegenheit  angeblich  geschossen  worden;  ,<ls 
wurden  mir  von  den  höchsten  Offizieren  die  Sachen  vom  Leibe  herunter  g«- 
schnitten,  auf  wollene  Decken  gelegt  und  habe  mehrere  Glaser  Rum  getrun- 
ken, wurde  auf  einmal  so  heiss  und  musste  erst  niessen  von  hinten.  Es  kam 
eine  Granate  aus  dem  Hintern  und  später  eine  zweite  und  eine  dritte,  bei  der 
dritten,  da  ging  mein  Leib  auseinander  in  zwei  Theile.  Hat  Hen  Major 
Schober  mich  zusammengedrückt,  ich  ging  immer  wieder  auseinander,  Teil 
noch  zu  viel  Blut  da  war.  Das  wurde  drei  Mal  gemacht ,  da  brannte  mein 
Leib  wie  reines  Feuer;  hatte  sich  Herr  Schober  auf  mich  gelegt  und  fest  zu- 
sammengedrückt, dass  es  knallte ,  da  war  es  geschweisst  und  wurde  zusam- 
mengenäht von  vorn  und  hinten  und  wurde  ein  Feuer  von  Spänen  angezündet 
und  wurde  darüber  gewärmt  und  wurde  zusammengeschmiedet^  und  wahrend 
dieser  Zeit  musste  die  Abtheilung  Soldaten  so  lange  um  den  Schiessplatz  fah- 
ren, bis  ich  wieder  munter  wurde  .  , ."  und  so  fort. 

Es  wird  Ihnen  sofort  die  Aehnlichkeit  auffallen  mit  dem  folgen- 
den, anscheinend  etwas  vorgeschritteneren  Falle,  obwohl  dessen  Wahn- 
ideen sich  auf  anderem  Gebiete  bewegen: 

Franz  Alscher,  38  Jahre  alt  (der  Vater  Arbeiter,  die  Mutter  Arbeiterin), 
ehel.  Sohn,  dictirt  seine  Lebensgesohiohte  folgen dermassen:  «Ich  habe  bis- 
her geglaubt,  dass  das  die  richtigen  Eltern  seien,  aber  ich  bin  wahrsohein- 
lich  vom  Ober-Glogauer  Graf  her.  Den  21.  Juni  1849  bin  ich  als  Tester 
Kind  in  der  Krippe  gefunden  worden.  Der  Johanoestag  war  der  längste  Tag 
im  Jahre,  da  brachte  ich  den  Namen  Johann  mit  auf  die  Welt,  der  Pfarrer 
hat  es  aber  nicht  nachgegeben,  da  bekam  ich  den  Namen  Franz  und  der 
Alscher  war  der  Hauptname.'  Von  seinem  phantastisch-confabulirten  Wahn- 
Systeme  geben  Ihnen  vielleicht  folgende  wörtlich  nachstenographirten  Sitze 
eine  ungefähre  Vorstellung,  wobei  ich  ausdrücklich  auf  die  vielen  Vergleiche 
und  gehäuften  Sjrnonyma  aufmerksam  machen  möchte  (sie  sind  mitten  aus 
seiner  Lebensbeschreibung  entnommen):  «Wie  ich  aus  den  Bergen  heraos- 
kam,  setzten  mir  doch  die  Weiber  nach  gerade  so  wie  ein  Schwann  Bieneii 
ankommt,  von  oben  kamen  die  Männer  und  von  unten  die  Weiber,  so  dass  ieb 
furchtbar  in  Schwoiss  kam,  und  wie  ich  über  den  Berg  weg  war,  kam  ein 
Mensch  mit  einer  Karre.  Mit  dem  Manne  bin  ich  gegangen  bis  an  das  nächste 
Wirthshaus  nach  Frankenstein.  Dort  wollte  ich  über  Nacht  bleiben.  Wie  ich 
in's  Wirthshaus  kam,  wurde  die  Betäubung  von  der  falschen  Luft  immw 
stärker  und  alles  wurde  verfinstert  und  da  kamen  die  schwarzen  Männer  Qod 
griffen  mich  und  ein  Sturm  kam,  mit  dem  sie  mich  griffen,  und  nun  giog^ 
los  mit  den  Kreuzigungen  und  Geisselungen,  mit  dem  Blitz  und  Donner,  das 
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ganze  bittere  Leiden  und  Sterben,  die  Menschwerdung,  die  Auferstehung,  das 
ewige  Leben,  das  Ende  der  Welt,  der  jüngste  Tag  und  zu  gleicher  Zeit  Tag 
und  Nacht.**  (^Zu  den  Zeiten  bin  ich  doch  erst  in  das  richtige  Leben  einge- 
gangen, nach  der  Hauptkreuzignng,  die  ist  doch  durch  Blitz  und  Donner,  die 
bösen  Geister  und  Schwefel  geschehen,  gerade  so  wie  wenn  hier  Feuer  im 
Ofen  brennt,  ich  war  doch  die  Kraft  und  Macht  und  Herrlichkeit  selbst;  durch 
mich  ist  doch  alles  so  wie  es  leuchtet,  scheint,  blitzt  und  glänzt;  ich  bin  doch 
durch  die  Sprenghutten,  durch  den  Schlag  und  die  Macht  zerrissen  und  zer- 
sobättet  worden  I  Sie  sehen  ja  den  Blitzableiter,  wie  der  den  Blitz  anzieht, 
hier  schlägt  der  Blitz  ein,  meinetwegen  in  den  Baum,  der  Blitzableiter  zieht 
den  Blilz  an,  da  kann  ich  doch  schon  wieder  wo  anders  sein,  dort  schlägt 
der  Keil  ein,  mit  dem  richtigen  Geiste  kann  ich  doch  schon  wieder  wo  anders 
sein.  Das  zieht  sich  doch  von  einander  alles  durch's  Elektrische,  ich  war 
doch  das  Kreuzgewitter  und  der  Elektrische  selber. "  Das  Vorstehende  hatte 
er  gewissermassen  zu  meiner  persönlichen  besseren  Information  eingefügt  und 
fuhr  dann  in  der  Lebensbeschreibung  fort:)  ^^ftch  dieser  Kreuzigung,  wie 
ich  bin  vom  Kreuze  abgenommen  worden,  bin  ich  zur  Schlachtbank  geführt 
worden  und  da  war  es  gerade  so  wie  wenn  ich  in  einer  grossen  Brauerei  wäre, 
wo  das  kochende  Wasser,  der  Dampf  losgeht,  gerade  so  wie  die  Locomobile, 
wenn  sie  angefeuert  wird,  so  habe  ich  im  Blute  geschwommen.  Von  der 
Schlachtbank  kam  ich  ?or  das  ewige  Gericht.  Da  waren  die  ewigen  Richter 
da,  das  waren  die  Geistesgestalten  mit  dem  Kreuzring  durch  das  Nasenbein.* 
(Haben  Sie  die  gesehen?)  „Gerade  so  wie  ich  Sie  hier  sehe,  das  geht  ja  alles 
natürlich  her.**  (Haben  Sie  sie  zur  Zeit,  wie  Sie  sie  zuerst  sahen,  schon  für 
die  ewigen  Richter  erkannt  oder  ist  Ihnen  das  erst  später  klar  geworden?) 
«Freilich  ist  mir  das  erst  später  klar  geworden.  Damals  habe  ich  doch  nicht 
gewnsst,  dass  das  die  ewigen  Richter  waren,  das  kommt  Einem  doch  alles 
erst  nachträglich  ein.*'  (Fortfahrend:)  „Die  hatten  die  ewigen  Akten  und 
nun  kam  die  Offenbarung.  Durch  die  Akten,  die  Klingelzüge,  die  glühenden 
Drähte,  auf  jeden  Ruck  und  auf  jeden  Zug  mussten  doch  die  Worte  heraus 
**  und  so  fort. 

Noch  einen  weiteren  exquisit  charakteristischen  Fall*)  gestatten 
Sie  mir  ganz  kurz  zu  skizziren,  der  dadurch  noch  an  Interesse  ge- 
winnt, dass  der  Kranke  ein  hochintelligenter,  den  besten  Gesellschafts- 
kreisen angehörender  Mann  ist. 


^  Erwähnen  möchte  ich,  dass  mir  noch  mehrere  andere  bezügliche  Fälle 
vorliegen.  Aus  der  Literatur  verweise  ich,  ohne  Anspruch  auf  Vollständigkeit 
zumachen,  auf  Damerow's  Sefeloge,  Rauch' s  primordiale  Verrücktheit, 
aus  Kraepelin  „Erinnerungsfalschungen^  (Dieses  Archiv  Bd.  17  und  18) 
auf  Fall  V,  VI,  VII,  VIII  und  XIV.  Fall  V  bei  Kraepelin  beweist  übrigens 
sowie  ein  ebenfalls  hierher  gehöriger  Fall  bei  Krafft-Ebing  (Lehrbuch, 
II.  Aufl.,  IL  Bd.  S.  141),  sowie  ein  mir  vorliegender  Fall,  dass  auch  Frauen 
an  dieser  Psychose  erkranken  können. 
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Der  Patient  ist  erblich  belastet;  die  Psychose  brach  im  Anschlass 
an  eine  Kopfverletzung  ans,  vor  ca.  17  Jahren.  Der  Kern  seines 
gegenwärtigen  Wahnsystems  ist  der,  dass  er  das  uneheliche  Rind  des 
Kaisers  mit  seiner  Schwester  sei,  dass  wegen  der  nahen  Verwandt- 
schaft der  Erzeuger  er  nicht  ein  normal  gebildeter  Mensch  sei  und 
eine  „ambulante  Menschwerdung**  durchzumachen  im  Begriff  stehe, 
er  sei  ein  Satyr  oder  der  Tod  in  Menschengestalt.  Er  schildert  mit 
allen  Details  das  Hans,  in  welchem  die  Entbindung  vor  sich  gegangen 
sei,  nennt  die  Zeugen,  welche  dem  discreten  Acte  beigewohnt  liaben 
und  unter  diesen  befindet  sich  auch  seine  Mutter,  die  er  jedoch  nur  als 
Pflegemutter  anerkennt.  Der  Kaiser  halte  ihn  lebenslänglich  in  Irren- 
häusern, nachdem  seine  frühere  Zumuthung  an  ihn,  sich  den  Leib 
aufzuschneiden,  nichts  gefruchtet  habe.  Jeder  preussische  Jurist  be- 
sitze einen  von  dem  Kaiser  und  der  Kaiserin  eigenhändig  unterzeich- 
neten Revers,  in  welchem  befohlen  werde,  dazu  mitzuwirken,  ihn  qd- 
schädlich  zu  machen.  Es  ist  gar  nicht  wiederzugeben,  wieviele  hoch- 
gestellte und  andere  Personen  mit  ihm  in  Beziehung  stehen;  Alles 
hat  eine  besondere  gegen  ihn  gerichtete  politische  Bedeutung.  Dieser 
Kranke  erzählt  seit  langer  Zeit  fast  nur  Geschichten,  die  total  erfan- 
den und  ungeheuerlichen  Inhalts  sind,  aber  von  ihm  als  Reminiscen- 
zen  fest  geglaubt  werden.  Ich  bemerke  noch,  dass  der  Kranke  eher 
geistreich  als  schwachsinnig  ist  und  bis  auf  die  durch  intensive  Ge- 
hörshallucinationen  zeitweise  unerträglich  gesteigerte  Redesucht  und 
Heftigkeit  hinreichend  besonnen  ist,  um  gesellig  zu  verkehren,  za 
musiciren,  zu  malen,  fremdsprachige  Bücher  zu  übersetzen  etc.  Eio 
wirkliches  Bild  von  seinem  phantastischen  Gedankenspiele  wurde  man 
nur  geben  können,  wenn  man  alles,  was  er  am  Tage  sagt  ->  und  er 
spricht  unablässig  —  aufzeichnen  könnte.  Es  ist  hochinteressant  zn 
sehen,  wie  die  Erinnerungsfälschnngen  sich  drängen  und  durch  jede 
folgende  Geschichte  immer  neue  unerschöpflich  hervorgerufen  werden, 
so  dass  man  auch  selbst  in  der  Lage  ist,  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  die  Directive  zu  ertheilen  und  neue  Erzählungen  anzuregen. 
Das  Gedächtniss  für  wirkliche  Erlebnisse  ist  dabei  gleichfalls  ein 
hervorragend  gutes. 

Ich  theile  hier  nun  eine  Episode  mit,  welche  er  mir  in  die  Feder 
dictirt  hat,  mit  den  Zwischenbemerkungen,  die  er  einstreute: 

Leubus  den  23.  Nov.  1887. 

„Ich  erinnere^mich  ganz  genau   folgender  Scene  und  bin  bereit,  einen 

heiligen  Eid  auf  die  Richtigkeit  derselben  abzulegen :  Es  war  im  Jahre  1878 

nach  dem  Tode  meines  Schwiegervaters,   als   ich   mit  meiner  Frau  Ann»  io 

einem  Goupö  mit  französischen  Seeoffizieren  von  Monte  Carlo  nach  Nizza  fahr. 
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leb  befand  mich  theilweise  in  einem  Zustande  von  Müdigkeit,  theilweise  döste 
ich.  Anna  besprach  sieb  mit  dem  neben  ibr  sitzenden  Baron  J.  und  gleich 
darauf  gab  sie  mir  ein  offenes  Messer  in  die  Hand.  lob  stiess  mit  dem  Dan- 
men  daran  und  blutete,  Anna  hatte  bei  der  Anbietang  des  Messers  gesagt: 
«Mein  Herr,  Ihre  Sanduhr  ist  abgelaufen.  Schneiden  Sie  Sich  den  Leib  auf!" 
(Mit  den  Worten !)  Als  mir  der  Daumen  blutete,  sagte  Anna  vor  den  fran- 
zösischen Seeoffizieren:  „Dein  Körper  ist  ganz  voll  Eiter  statt  Blut!"  —  Ich 
hatte  den  französischen  Seeoffizieren  meine  Frau  bei  der  Vorstellung  als  offi- 
zielle preussisch-schlesisch-babylonische  Hure  bezeichnet  und  offiziell  ange- 
boten. Darauf  sagte  Herr  v.  J.:  ^Memme!^  zu  mir  (ich  schwor's  Ihnen  zu!) 
und  beim  Aussteigen  in  Nizza  drückte  er  mir  mit  seinem  Knebelfinger  in 
meine  recbte  Hand,  nannte  mich  Onanisten,  spuckte  mir  in's  Gesiebt  (icb 
gebe  Ihnen  mein  Ehrenwort,  es  war  so!)  und  sagte:  «Mein  Herr,  die  Trau- 
ben sind  sauer  für  den  französischen  Thron!  .  .  .  ."  etc. 

Ich  fibergehe  die  folgenden  Auslassungen  and  gestatte  mir  noch 
den  Scblusspassus  zum  Theil  vorzuführen: 

„Zur  Charakteristik  dee  Baron  J.  bemerke  ich  Folgendes:  J.,  der  von 
seinen  Kameraden  offenbar  mehrfach  geuzt  wurde  «-  ich  merkte  es  an  dem 
Ton  der  Unterhaltung  —  wurde  bei  dieser  Gelegenheit:  Prussien  genannt. 
Ich  weiss  nunmehr  über  ihn  Folgendes:  Er  ist  in  X.  in  Schlesien  geboren, 
sein  Vater  war  preussischer  Rittergutsbesitzer,  er  war  in  Pension  in  Breslau 
bei  dem  Dr.  Y.  und  besuchte  seiner  Zeit  das  Friedrichsgymnasium.  Meine 
Frau  kannte  ihn  von' früher  her  ...  .*^  etc. 

M.  H.!  Ich  habe  absichtlich  die  letzten  Bemerknngen  fiber  die 
Personalien  des  Baron  J.,  welche  wohl  keinen  Zweifel  darüber  lassen, 
dass  derselbe  mit  jenem  französischen  Seeoffizier  nicht  identisch  ist, 
mitgetheilt,  um  zu  zeeigen,  was  man  nach  meiner  Ansiebt  vor  allen 
Dingen  von  den  Gonfabulationen  und  Erinnerungsfälschungen  abzu- 
trennen hat.  Derartige  falsche  Deutungen  von  indifferenten  Bemer- 
knngen, wie  das  Wort  Prussien  gewesen  sein  mag  (falls  es  wirklich 
gebraucht  wurde)  und  Verwechselungen  von  Personen  im  Sinne  des 
herrschenden  Wahnsystems  sind  einfach  paranoische  Erscheinungen, 
kommen  bei  jeder  Art  von  Verrücktheit  mehr  weniger  ausgebildet  vor. 
Es  sind  dies  aber  ganz  richtige  Reminiscenzen,  an  die  bloss  nach- 
trägHch  falsche  Interpretationen  geknüpft  werden. 

Gestatten  Sie,  dass  ich  diesen  nicht  unwichtigen  Punkt  an  einem 
Beispiele  klar  mache.  Wenn  ich  beim  Eintritt  in  eine  Gesellschaft 
lauter  lachende  Gesichter  finde,  so  werde  ich  vielleicht  annehmen, 
daas  irgend  ein  Scherzwort  oder  dergleichen  diese  heitere  Stimmung 
hervorgemfen  hat  nnd  gar  nicht  an  meine  Person  denken.  Erfahre 
ich  Tielleicbt  viel  später,  dass  Einzelne  in  der  Gesellschaft  mir  nicht 
wohlwollen  und  sich  gelegentlich  über  mich  moquiren,  so  werde  ich 
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unter  Umst&nden  mich  jener  Scene  erinnern  and  sie  wird  mir  sab- 
jectiv  jetzt,  in  meiner  Voreingenommenheit  —  bei  ganz  ge- 
treuer, sachlich  wahrer  Reproduction  der  tbatsächlichen  Dmst&nde  — 
in  einem  anderen,  möglicherweise  falschen  Lichte  erscheinen.  Oder 
wenn  Jemand  mit  einer  Dame  zusammen  ist  und  heirathet  dieselbe 
in  späteren  Jahren,  so  wird  er  nachträglich  in  Beziehung  aaf  sie  die 
Bezeichnung  „meine  Frau"  mit  Fug  und  Recht  gebrauchen,  ohne  dass 
Jemand,  wenn  er  diese  Bezeichnung  in  Bezug  auf  frühere  Zeiten 
—  vor  der  Verheirathung  — -  anwenden  hört,  darin  eine  Fälschaog 
der  Erinnerung  sehen  wird:  das  damalige  Fräulein  X.  ist  ihm  iden- 
tisch mit  seiner  Frau. 

So  sehe  ich  auch  in  der  nachmaligen  Beziehung,  die  der  Kranke 
zwischen  jenem  französischen  Seeoffizier  und  einem  Pensionär  des 
Friedrichsgymnasiums  findet,  nichts,  was  als  Erinnerungsfälschong 
gedeutet  werden  musste,  es  sind  dies  einfache  paranoische,  wahnhafte 
Deutungen.  Aber  wenn  man  auch  alles  dies  in  Abzug  bringt,  was  aaf 
nachträglicher  falscher  Interpretation  von  an  sich  richtig  reproda- 
cirten  Thatsachen  beruht,  bleibt  noch  ein  grosser  Rest  freier  Phan- 
tasieerzengnisse  übrig,  die  eben  als  solche  von  dem  Kranken  nicht 
erkannt  werden  und  deshalb  ein  pathologisches  Symptom  darstel- 
len. Dass  es  sich  hier  wirklich  um  einen  abnormen  Denkvorgang 
besonderer  Art  handelt,  geht  in  fiberzeugender  Weise  auch  daraas 
hervor,  dass  die  Kranken  oder  mindestens  doch  einzelne  Kranke  eine 
unmittelbare  Wahrnehmung  von  dieser  Abnormität  besitzen.  Der  letzt- 
angefuhrte  Patient  sagt  selbst  von  sich:  »Jede  Erinnerung,  die  jetzt 
kommt,  tritt  —  seit  1 — 2  Jahren  —  immer  klarer  hervor,  ich  sehe 
die  ganze  Scene,  ich  höre  die  Worte,  als  wenn  sie  jetzt  gesprochen 
wfirden,  es  ist,  als  wenn  mir  ein  Gyklorama  vorgestellt  wurde  1*"  und 
in  seiner  Weise,  indem  er  diese  ^»Zunahme  des  Gedächtnisses*,  dieses 
beständigen  Zuströmens  lebhafter  Erinnerungen  als  ein  Zeichen  stei- 
gender geistiger  Potenz  ansieht,  meint  er,  dass  der  Process  seiner 
Menschwerdung  Fortschritte  mache.  —  Ein  anderer  Kranker  von 
Kraepelin's  Beobachtung  (Fall  XIV.  aus  Kraepelin  »Erinoemngi«- 
fälschungen"),  ein  geradezu  klassischer  Fall,  sagte  selbst  von  sich: 
»Wenn  ich  einmal  combinire,  da  giebt  ein  Ding  das  andere,  es  ist 
die  reinste  Hunnenschlacht  des  Geistes'S  —  Endlich  führe  ich  nocä 
an,  dass  mir  der  Alscher,  von  welchem  ich  Ihnen  vorhin  Einiges 
berichtet  habe,  auf  eine  Anfrage  wörtlich  sagte:  »Das  kommt  mir 
alles  erst  nachträglich  ein.  Die  Erinnerung  an's  Vergangene  kommt 
immer  klarer,  als  wie  zur  Zeit,  wo  ich  es  erlebt  habe.  Wenn  ich  heute 
mit  Ihnen  spreche,  das  ist  in  einigen  Jahren  mir  viel  lebhafter**. 
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M.  H. !  Ich  mass  mir  an  dem  bisher  Angeführten  genügen  lassen 
und  fürchte,  Ihre  Geduld  schon  zu  lauge  in  Anspruch  genommen  zu 
haben.  Das  Symptom  der  Erinnerungsfälschungen  ist  ein  bisher  sehr 
wenig  studirtes.  Hagen  bringt  in  seinem  1862  gehaltenen  Vortrage 
„über  fixe  Ideen**  (Studien  aus  dem  Gebiete  der  ärztlichen  Seelenkunde, 
Erlangen,  Verlag  von  Eduard  Besold,  1870)  einige  Beispiele  und  in 
der  zugehörigen  Anmerkung  12  auch  einen  kurzen  Erklärungsversuch 
der  bezüglichen  Erscheinung.  Ferner  thut  Kahl  bäum  in  seinem, 
wie  mir  scheinen  will,  noch  nicht  allgemein  genug  gewürdigten  Auf- 
sätze über  „Die  Sinnesdelirien**  (Allg.  Zeitschr.  für  Psychiatr.  1868. 
Bd.  23)  eines  vielleicht  zum  Theil  hierhergehörigen  Phänomens  Erwäh- 
nung, welches  er  als  „Hallucinationen  in  der  Erinnerung"*  beschreibt 
und  für  welches  er  eine  theoretische  Analyse  zu  geben  versucht.  Die 
einzige  mir  bekannte  umfassendere  Abhandlung  über  den  in  Rede 
stehenden  Gegenstand  rührt  von  Kraepelin  her,  welcher  übrigens 
auch  in  seinem  Lehrbuch  der  Psychiatrie  (IL  Aufl.)  das  Vorkommen 
von  Erinnerungsfälschungen  bei  der  originären  Verrücktheit^  die  er 
in  der  Hauptsache  im  Einklänge  mit  Sander  anflPasst,  erwähnt  hat. 
Und  wenn  dieser  Autor  auch  nach  eigenem  Eingeständniss  in  der 
psychologischen  Deutung  des  Symptoms,  welche  er  anstrebte,  keinen 
befriedigenden  Abschluss  zu  erreichen  vermocht  hat,  so  ist  doch 
seine  Arbeit  reich  an  instructiven  Beobachtungen  und  anregenden 
BrOrterungen. 

Uns  interessirt  hier  nicht  sowohl  die  theoretische  Natur*)  des 
Phänomens,  als  vielmehr  in  erster  Linie  seine  klinische  Bedeutung, 
und  in  Bezug  hierauf  möchte  ich  nach  meinen  vorläufigen  Erfahrun- 
gen sagen,  dass  keine  andere  Form  von  Verrücktheit  eine 
analoge  Ausbildung  dieses  Symptoms  aufzuweisen  hat,  als  die  im 
Vorstehenden  besprochene. 

Wenn  ich  das  Ausgeführte  in  gedrängtem  Resume  zusammen- 
fassen darf,  so  ist  vor  Allem  hervorzuheben,  dass  bei  der  sogenann- 
ten originären  Verrücktheit  die  Hereditätsverhältnisse  nicht  als  aus- 
schlaggebend für  die  Beurtheilung  der  bezüglichen  Fälle  anzusehen 
sind.  Daraus  ergiebt  sich  weiter,  dass  der  von  Sander  eingeführte 
Name  nicht   den  Kern  der  Sache  trifft.    Auch  die  von  Sander  ge- 


*)  Es  ist  mir  nicht  unwahrscheinlich ,  dass  die  Erinnerungsfalschungen 
bei  den  Dysthymien ,  bei  der  progressiven  Paralyse  und  der  Presbyophrenie, 
femer  bei  alkoholistischen  und  epileptischen  Seelenstörnngen  und  endlich  bei 
unserer  Form  von  Verrücktheit  einen  verschiedenen  pathologischen  Ursprung 
haben. 
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schilderten  Bigenthümliclikeiten  iai  psychischen  und  nervösen  Verhalten 
vor  Eklatirung  der  SeelenstOrung  scheinen  nicht  in  allen  Fällen  vor- 
handen za  sein  nnd  sind  nicht  dieser  Psycbosenform  specifiscb  zn- 
kommend*),  wenngleich  mitunter  hier  sehr  exquisit  zu  beobaebtes. 
Trotzdem  halte  ich  es  för  berechtigt,  wenn  Sander  seinen  FälieD 
eine  Sonderstellung  anweist  und  sie  als  „eine  specielle  Form  der  pri- 
mären Verrücktheit"  zusammenfasst.  Sollten  sich  die  von  mir  erörter- 
ten symptomatischen  Zage  bei  weiterer  darauf  gericbteter  Beobachtung 
als  charakteristisch  erweisen,  so  wurde  der  Au'jdruck:  Paranoia 
oder  ParanoSsis  confabulans  vielleicht  eine  passende  Bezeich- 
nung darstellen. 

Die  symptomatischen  Zfige,  durch  welche  die  Paranogsis  con- 
fabulans auf  der  Höhe  der  Entwickelung  besonders  ausgezeichnet 
ist,  sind: 

1.  Mannigfach  combinirte  Sinnestäuschungen  und  exquisite  Aus- 
bildung der  allgemein  paranoischen  Symptome  (1-  ^«  egocen- 
trische  Verarbeitung  des  Vorstellungsmaterials); 

2.  Massenhafte  Erinnerungsfäischnngen; 

3.  Im  Vordergrunde  des  Wahnsystems  des  Kranken  stehen  Wahn- 
ideen bezüglich  der  eigenen  Herkunft. 


*)  Sander  selbst  spaltet,  wie  wir  gesehen  haben,  eine  Gruppe  roß 
Kranken  ab,  welche  im  Pubertätsalter  schnell  in  einen  Znstand  geistiger 
Schwäche  von  absonderlicher  Färbung  verfallen.  Vergleicht  man  hiermit  die 
Entwickelang  des  I.  Falles,  welchen  Hecker  (Virohow's  Archiv  1871)  als 
Paradigma  der  Kahl  bäum 'sehen  Hebephrenie  vorfährt,  so  liegt  es  nahe,  an- 
zunehmen, dass  Sander  hebephrene  Erkrankungsfalle  bei  jener  kanen  Skizxi- 
rang  im  Auge  gehabt  habe. 


xxm. 

Beiträge  znr  Lehre  Ton  den  basalen  nnd 
naclearen  Angeiimiiskellähmnngen. 

Von 

Prof.  Dr.  M.  Bembardt 

1d  seinen  Vorträgen  ans  dem  Gesammtgebiete  der  Augenheilkunde 
hat  L.  Manthner  im  12.  und  13.  Heft  (1885  und  1886,  Wiesbaden, 
J.  F.  Bergmann)  die  ursächlichen  Momente  sowohl  der  nuclearen, 
wie  der  nicht  nuclearen  Lähmungen  kritisch  besprochen  und  die  Pa- 
thologie dieser  Zustände  unter  Benutzung  des  bis  zu  dieser  Zeit  vor- 
handenen Materials  klar  und  in  gewissem  Sinne  abschliessend  ent- 
wickelt. Aber  gerade  die  letzten  zwei  Jahre  haben  den  schon  vor- 
handenen Arbeiten  eine  nicht  geringe  Anzahl  neuer  und  wichtiger 
denselben  Gegenstand  betreffender  Abhandlungen  hinzugefugt,  welche 
nach  verschiedenen  Richtungen  hin  die  Lehre  über  die  in  Rede  stehen- 
den Zustände  zu  erweitern  und  zu  vervollkommnen  geeignet  sind. 
Nachfolgende  kurze  Hittheilungen  geben  sich  nur  als  bescheidenes 
casaistisches  Material  und  sollen  nur  dazu  dienen,  als  Bausteine  von 
dem  beDatzt  zn  werden,  der,  wie  vorauszusehen,  in  nicht  zu  langer 
Zeit  die  verdienstvollen  Arbeiten  Mauthner's  aufnehmend  ^das  bis- 
her Erreichte  weiter  fortfuhren  und  ausbauen  wird.  Aus  diesem 
Grunde  habe  ich  alle  Literaturangaben  unterlassen  und  theile  das, 
was  ich  beobachtet  habe,  so  kurz  und  objectiv  als  möglich  mit. 

I.   Fall  von  einseitiger  totaler  basilarer  Augenmuskelläliniung. 

Anfang  Februar  1883  sab  ich  eine  damals  44jährige  Wittwe  F.  zum 
ersten  Male.  Sie  stellte  sioh  mir  mit  einer  seit  Beginn  des  Jahres  1883  be- 
stehenden  Lähmung  sämmtlicher  Muskeln  des  linken  Auges  vor.  Das  obere 
Lid  hing  vollkommen  ptotisch  herab,  das  Auge  stand  absolut  starr  und  konnte 
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nach  keiner  Richtung  hin  bewegt  werden.  Die  Papille  war  starr,  sehr  erwei 
tert,  das  ganze  Auge  schien  hervorgedrängt.  —  Die  Conjanctiva  und  Cornea 
war  unempfindlich  gegen  Berührungen,  die  Sensibilität  an  der  ganzen  linken 
Gesichtshälfte  war  zwar  nicht  vernichtet,  aber  doch  eigenthümlicb  veranderl 
(Paräslhesie);  im  Bereich  des  linken  M.  masseter  bestanden  Schmerzen,  welche 
das  Oeffnen  des  Mundes  erheblich  erschwerten.  Das  linke  Facialisgebiet,  die 
Psyche,  die  Bewegungsfähigkeit  und  die  Sensibilität  der  Extremitäten  waren 
intact,  ebenso  das  Sehvermögen  des  linken  Auges.  Der  Augenhintergrand 
zeigte  ausser  einer  deutlichen  Schlängelung  der  Gefässe  nichts  Abnormes. 

Es  bestanden  Doppelbilder.  —  Der  Leib  war  aufgetrieben,  die  Leber 
vergrossert  und  massiger  Flussigkeitserguss  in  der  Peritonealhöhle  nach 
weisbar. 

Trotz  des  Leugnens  der  Patientin  wurde  eine  syphilitische  Infection  als 
die  Ursache  der  vorliegenden  Krankheitssymptome  angenommen. 

In  der  That  zeigte  sich  im  Verlaufe  von  2 — 3  Wochen,  dass  unter  Dar- 
reichung von  Jodkalium  und  einer  unterstutzenden  Behandlung  mittelst  des 
galvanischen  Stromes  (Kathode  auf  das  geschlossene  Auge,  Anode  im  Nacken, 
schwacher  Strom)  fast  alle  krankhaften  Erscheinungen  mehr  oder  minder  roll- 
kommen nachliessen.  Die  Ptosis  wurde  geringer,  die  Augenbewegungen  nact 
allen  Richtungen  hin  freier,  die  starre  Pupille  beweglich;  die  Prominenz  des 
Bulbus  nahm  erheblich  ab,  die  Schmerzen  im  Gesicht,  der  Ascites  verminder- 
ten sich,  so  dass  die  Kranke,  sich  geheilt  glaubend,  nach  5  Wochen  aus  der 
Behandlung  fortblieb. 

Ein  circumscripter  syphilitischer  Process  der  Auskleidung  der 
mittleren  linken  Scbädelgrube  war  als  höchst  wahrscheinlicher  Grand 
der  beobachteten  pathologischen  Phänomene  diagnosticirt  worden. 


iL  Drei  Falle  ven  Nuclearläbeittng. 

A.  Herr  A.  S.  war  zur  Zeit,  als  er  sich  mir  zum  rsten  Male  vorstellt« 
(4.  October  1877),  31  Jahre  alt  und  litt  damals  seit  eiiiigen  Wochen  an  ein» 
linksseitigen  Mydriasis  und  Accommodationslähmung.  Mit  dem  linken  Aoge 
sah  Patient  alle  Gegenstände  kleiner,  als  mit  dem  rechten  (Mikropsie).  — 
Der  Kranke  war  nie  „nervös"  gewesen  und  leugnet  jede  syphilitische  Infec- 
tion.  Alle  übrigen  Augenbewegungen  waren  frei.  Eine  galvanische  Behand- 
lung (Anode  am  Nacken,  Kathode  am  Auge)  hatte  schon  eine  gewisse  Ab- 
nahme der  krankhaften  Erscheinungen  herbeigeführt,  als  Patient  auf  Reisen 
gehen  musste  und  die  Behandlung  aufgab. 

Am  16.  November  1877  stellte  sich  mir  Patient  wieder  vor.  Es  war 
eine  offenbare  Verschlimmerung  eingetreten,  denn  ich  fand  links  zwar  die 
Reaction  der  Pupille  auf  Licht  etwas  gebessert,  auch  war  ihre  Grösse  der  der 
rechten  fast  gleich,  aber  nun  bestand  eine  deutliche  Parese  des  linken  M.  le- 
vator  palpebr.  und  eine  Lähmung  des.M.  rectus  internus,  superior  und  inferior. 

Bis  zum  Jahre  1882  (1.  März)  hatte  ich  den  Kranken  aus  dem  Gesicht 
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Terloren.  Als  ich  ihn  zur  angegebenen  Zeit  wieder  sah,  hatte  sioh  das  Krank- 
heitsbild  folgendermassen  neugestaltet: 

Das  linke  Ocniomotorinsgebiet  war  jetzt  in  Bezog  auf  die  exterioren 
(bnlbüsbewegenden)  Muskeln  frei,  wohingegen  die  Papillen-  und  Accommo- 
dationslähmnng  wie  za  Anfang  vorbanden  and  zngleich  eine  Abdacens- 
lähmang  hinzugetreten  war:  der  Augenhintergrund  war  frei. 

Rechts  bestand  (seit  Aasgangs  Februar  1882)Acoommodationslähmung 
und  Mydriasis  (nebst  Mikropsie  für  kleinere  Gegenstände);  die  rechte  Pupille 
war  jetzt  grösser,  als  die  linke ,  reagirte  auf  Licht  kaum  and  bei  Accommo- 
dation  nur  sehr  wenig;  sonst  bestanden  rechts  keine  Lähmungen  der  Augen- 
maskeln.  —  Abgesehen  von  der  Augen muskellähmung  klagte  der  Kranke  da- 
mals über  ^Schmerzen"  in  den  Augen  und  allgemeine  Abgespanntheit  Die 
Extremitäten  waren  motorisch  und  sensibel  intact,  die  Kniephänomene 
beiderseits  vorhanden:  Patient  war,  wie  stets,  in  seinem  umfangreichen 
Geschäft  thätig. 

Aufs  Neue  verging  ein  Jahr,  bis  ich  den  Patienten  am  3.  Februar  1883 
wiedersah.  Beide  Pupillen  waren  weit  und  verengerten  sich  bei  der  Accom- 
modation ;  auf  Licht  reagirten  sie  nur  wenig  und  dabei  die  rechte  besser,  als 
die  linke.  Rechts  waren  alle  Augenbewegungen  frei;  links  besteht  ausge- 
sprochene Abdncenslähmung;  er  kann  mit  dem  linken  Auge  jetzt  nahe  Gegen- 
stände besser  erkennen,  als  entfernte. 

Die  Kniephänomene  sind  beiderseits  vorhanden;  Allgemeinbefinden  vor- 
trefflich. 

Zum  letzten  Male  sah  ich  den  Kranken  am  20.  November  1886:  wegen 
zeitweise  in  Zwischenräumen  von  2 —  3  Monaten  eintretender  heftiger  lanci- 
nirender  Schmerzen  in  den  unteren  Extremitäten  (vorwiegend  links,  aber  auch 
rechts  nicht  fehlend),  hatte  er  im  Jahre  1884  Oeynhausen,  1885  Teplitz, 
]  886  Wiesbaden  besucht.  Oft  empfindet  er  im  Innern  des  Kopfes  in  der  lin- 
ken Scheitelschläfengegend  ein  Gefühl  von  Druck  und  Klopfen,  auch  hätten 
die  linksseitigen  Lippenhälften  einige  Male  unwillkürlich  gezuckt,  so  dass  die 
dort  im  Munde  gehaltene  Cigarre  wippte.  Das  Allgemeinbefinden  des  Patien- 
ten ist  sonst  vortreiriich :  Appetit,  Schlaf,  Verdauung,  Potenz  etc.  wohlerhal- 
ten,  ebenso  die  Urinexcretion :  Gehen,  Stehen  normal,  obere  Extremitäten  frei, 
Kniephänomene  beiderseits  vorhanden:  objeotiv  lässt  sich  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten keine  Sensibilitätsstörung  nachweisen,  doch  klagt  er  selbst  über  ein 
Gefühl,  als  wäre  „das  Fleisch"  an  Brust  und  Rücken  „todt*'. 

Beide  Pupillen  sind  über  Mittelweite,  die  rechte  grösser  als  die  linke; 
beide  reagiren  auf  Licht  und  bei  Accommodation :  während  aber  die  linke  bei 
Accommodationsbeweguiigen  sich  mehr  verengt,  als  die  rechte,  ist  das  Um- 
gekehrte für  die  Lichtreaction  der  Fall. 

Rechts  sind  alle  Augenbewegungen  frei ;  links  besteht  auch  heute  noch 
eine  deutliche  Abducenslähmung.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  weist 
keine  Anomalie  naeh. 

Noch  einmal  versichert  Patient,  dass  er  nie  syphilitisch,  wohl  aber  stets 
^bei  sehr  massigem  Trinken)  ein  starker  Raucher  gewesen  sei. 
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Recapitaliren  wir  kurz  die  pathologischen  in  Bezug  auf  die  Angen 
zu  Tage  getretenen  Ersclieinungen,  so  haben  wir  auf  dem  linken, 
zuerst  erkrankten  Auge  (187  7)  Accommodationslähmung,  Mydriasis, 
Hikropsie,  Pupillenstarre,  welchen  Symptomen  sich  nach  wenigen 
Wochen  eine  Lähmung  auch  der  exterioren  vom  N.  oculom.  innervir- 
ten  Augenmuskeln  hinzugesellt  hatte. 

Nach  5  Jahren  (1882)  war  von  der  Lähmung  der  exterioren  vom 
N.  oculom.  innervirten  Muskeln  nichts  mehr  vorhanden;  die  interioreo 
Aeste  waren  nach   wie  vor  gelähmt  und  daneben  der  N.  abdacens. 
Dies  war  der  Befund  am  linken  Auge.     Seit  Kurzem  (5  Jahre  nach 
dem  erstmaligen  Auftreten  der  Erscheinungen  am  linken  Auge)  fanden 
sich    auch    am    rechten  Auge  dieselben  5  Jahre  froher  am  linken 
beobachteten  Symptome  einer  Lähmung  der  interioren  Ocnlomotorius- 
äste.     Nach   Verlauf  einest  Jahres  (1883)  war  die  linksseitige  Abda- 
censlähmung    wie  früher  vorhanden:    beiderseits    bestand  Sphinkter- 
parese,  massige   Reaction   bei    accommodativen    Anstrengungen   und 
rechts  bessere  Lichtreaction  als  links;  wieder  4  Jahre  später  besteht 
die  Abducenslähmung  fort,  die  exterioren  vom  N.  oculom.  innerrirten 
Bulbusmuskeln  sind  frei;  rechts  ist  überhaupt  kein  den  Bolbns  be- 
wogender  Muskel  afficirt,  es  besteht  aber  rechts  wie  links  noch  eine 
Parese  der  interioren   Muskeln,    welche   für   die  Pupille   des   linken 
Auges  mehr  für  die  Lichtreaction,    für  das  rechte  'mehr  bei  Accom- 
modationsbewegungen  zu  Tage  tritt. 

Von  1877  bis  1884  hatte  der  Kranke  in  Bezug  auf  sein  Allge 
meinbefinden  keine  Beschwerden  geäussert,  ausser  dass  er  hier  und 
da  über  allgemeine  Abgespanntheit  und  Druck  in  den  Augen  klagte. 
Erst  7  Jahre  nach  Beginn  der  Erscheinungen  auf  dem  linken 
Auge  fanden  sich  lancinirende  Schmerzen  ein.  Diese  und  die  an- 
sichere Angabe,  dass  nach  dem  Uriniren  die  HamrOhre  vom  etwas 
„nass*'  bleibe,  sowie  ein  Gefühl  von  Jucken  unter  den  Sohlen  und 
eine  Empfindung  der  „Vertodtung**  an  einigen  Stellen  der  Brust*  und 
Rückenhaut,  können  daran  denken  lassen,  dass  es  sich  müglicber- 
weise  um  eine  in  der  Ausbildung  begriffene  tabische  Erkrankung 
handele.  Hiergegen  würde  auch  nach  den  neueren  Beobachtangen 
das  noch .  deutlich  zu  constatirende  \  orhandensein  der  Kniephänomene 
beiderseits  nicht  unbedingt  sprechen.  Interessant  ist  weiter  die  An- 
gabe des  Kranken  über  die  Empfindung  von  Druck  und  Klopfen  im 
Inneren  des  Kopfes  in  der  Scheitelschläfenbeingegend,  sowie  von 
unwillkürlichen  im  Bereich  des  linken  Mundfacialis  aufgetretenen 
Zuckungen. 

Ohne  eine  bestimmte  Ansicht  über  die  Natur  der  hier  vorliegen- 


Beitr.  s.  Lehre  von  den  basalen  u.  nuolearen  Aagenmuskellähroucgen.     509 

den  pathologischen  Processe  aussprechen  zu  wollen,  dfirfen  wir  wohl 
daran  erinnern,  dass  gerade  diese  letzterwähnten  Erscheinungen  sich 
aaf  der  Seite  abspielen,  welche  sich  in  Bezug  auf  die  Augenmuskelläh- 
mungen  als  die  zuerst  und  am  intensivsten  ergriffene  Partie  darstellte. 
Welcher  auch  immer  der  pathologische  Process  sei,  der  bei  unserem 
Kranken  die  Erscheinungen  herbeigeführt,  das  erscheint  mir  zweifel- 
los, dass  es  sich  um  eine  doppelseitige  in  discontinuirlicher  Weise 
aufgetretene,  links  stärker  ausgeprägte  sogenannte  Nuclearlähmung 
der  Augenmuskeln  handelte,  welche  als  Ophthalmoplegia  interior 
begann,  und  dass  der  Symptomencomplex  dieses  Leidens  Jahre  lang 
isolirt  fär  sich  bestehen  kann,  el\e  das  Hinzutreten  anderer  in  ihrer 
Bedeutung  unzweifelhafter  Erscheinungen  eines  Hirn-  oder  Rücken- 
marksleidens eine  sichere,  auf  breiterer  Basis  sich  aufbauende  Dia- 
gnose zulässt 

B.  Der  44jahrige  Tischler  The.  Soh war  im  Ganzen  bis  zum 

August  1886  gesund  gewesen;  er  ist  seit  16  Jahren  verheirathet,  kinderlos; 
auflser  einer  Gonorrhoe  (1866)  hat  Patient  keine  weitere  Krankheit  der  Ge- 
schlechtstheile  gehabt,  speciell  wird  jede  syphilitische  Infection  geleugnet. 
Angeblich  fehlt  seit  5  Jahren  das  Geruchsvermögen.  Im  August  des  Jah- 
res 1886  begann  der  Kranke  aber  Mattigkeit  und  leichte  Ermüdung  zu 
klagen,  dazu  trat  im  Laufe  der  Wochen  ein  Gefühl  von  Spannung  in  den 
Augen,  wozu  ?on  Mitte  October  ab  Flimmern  und  Doppeltsehen  trat.  Der 
Status  vom  11.  November  1886  lautet:  Der  psychisch  vollkommen  freie  Pa- 
tient hat  nie  über  eigentliche  Kopfschmerzen  zu  klagen  gehabt;  Patient  hört 
beiderseits  gut,  sieht  mit  jedem  Auge  deutlich  (ophtha! mosoopisch  keine  Ano- 
malie), bewegt  seine  Glieder  absolat  frei ;  die  Kniephänomene  sind  beiderseits 
Torhanden,  Fussphänomene  fehlen.  Urin-  und  Stuhlexoretion  frei;  im  Urin 
weder  Eiweiss  noch  Zucker. 

Am  Gesicht  keine  Ungleichheiten,  beiderseits  gleiche  normale  Function 
der  mimischen  Muskeln;  Zunge  kommt  gerade,  nicht  zitternd,  aus  dem  Munde; 
Sprache  frei ;  keine  abnorme  Speichelsecretion,  Gaumensegelhebung  intact, 
Schlucken  normal. 

Beide  Lider  sind  ptotisoh  gesenkt,  sehr  deutliehe  vioariirende  Function 
der  H.  frontales  beim  Versuch,  die  Augen  zu  offnen.  Rechts  ist  die  Ptose 
mehr  ausgeprägt  als  links.  Pupillen  beide  mittelweit,  gleich,  auf  Liohtreiz 
und  bei  Convergenzbewegungen  der  Aagen  sehr  gut  reagirend.  Freie  Aocom- 
modation. 

Die  Bulbusbewegungen  sind  rechts  normal,  links  dagegen  besteht  eine 
deatlicbe  Lähmung  des  M.  rectns  sup.  sin.  (deutlich  übereinanderstehende, 
gekreuzte  Doppelbilder).  Beim  Blick  nach  oben  ausgeprägtes  Zarückbleiben 
dea  linken  Auges;  die  übrigen  Bewegungen  des  linken  Bulbus  normal.  Wäh- 
rend, wie  erwähnt,  das  Schlucken  ohne  Störnng  von  Statten  ging,  kam  das 
Kauen  nur  in  den  ersten  Secunden  gut  zu  Stande,  sehr  bald  tritt  ein  so  er- 
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heblioher  Nachlass  der  Kraft  ein,  dass  die  Kiefer  kaum  geschlossen  werdeo 
können ;  dabei  zeigte  sich  der  sensible  Antheil  des  N.  trigeminus,  was  di« 
Empfindlichkeit  der  beiderseitigen  Qesichtsbälften  und  der  zugehörigen 
Schleimhäute  betraf,  durchaus  intaot. 

Der  Zustand  hielt  sich  während  des  Monats  November  unverändert  and 
besserte  sich  im  Laufe  des  December  1886  und  Januar  1887  so,  dass  Patient 
im  Februar  dieses  Jahres,  von  allen  Beschwerden  befreit,  die  Behandlaog 
verliess.  Gereicht  wurde  Jodkalium;  ausserdem  wurde  ein  galvanischer  Strom 
(2 — 4  M.  A.)  durch  die  Proc,  mastoidei,  sowie  schräg  durch  den  Kopf  so  ge- 
leitet, dass  die  eine  Eleclrode  im  Nacken,  die  zweite  in  der  Gegend  des  obe- 
ren Orbitalrandes  ruhte. 

Wenngleich  ich  auch  in  diesem  Falle  offenbarer  Nuclearlähmang 
über  die  etwa  zu  Grunde  liegende  pathologisch-anatomische  Ursache 
nichts  beizubringen  vermag,  halte  ich  doch  die  Mittheilung  der  Beob- 
achtung für  interessant,  in  soweit  hier  einmal  als  prodromales  Sym- 
ptom die  auch  in  anderen  Fällen  schon  hervorgehobene  Erscheinung 
der  Ermattung  und  Müdigkeit  und  eine  deutliche  Betheiligung  des 
motorischen  Trigeminusastes  zu  constatiren  war.  Auch  das  Factum 
der  innerhalb  eines  Vierteljahres  eingetretenen  Heilung  scheint  mir 
der  Beobachtung  sehr  werth. 

G.  Die  vierzig  und  einige  Jahre  alte,  sehr  gesund  und  robust  aussehende 
Frau  S.  .  .  .  hatte  seit  ihrer  Jugend  an  oft  sich  wiederholenden  Migranean- 
fällen  und  seit  einiger  Zeit  (nach  einer  im  Sommer  det  Jahres  1884  voran- 
gegangenen Trink-  und  Badekur)  an  hartnäckiger  Verstopfung  gelitten.  Seit 
etwa  6  Wochen  (ich  sah  die  Kranke  am  2 1 .  November  1 884  zum  ersten  Malet 
bestand  folgender  Zustand  an  den  Augen,  den  HerrGeheimrath  Schweigger, 
dessen  Rath  die  Kranke  einige  Tage  vorher  eingeholt  hatte,  mir  gütigst 
(19.  November  1884)  folgendermassen  kurz  beschrieb:  Rechts  Lähmung 
des  M.  reot.  internus  und  extemus,  links  Lähmung  des  M.  rectus  internus: 
rechts  ferner präexistirendeAmblyopia  congenitamässigen  Grades;  Augenhinter- 
grund beiderseits  normal.  —  Ich  selbst  erhob  im  Wesentlichen  denselben  Be- 
fund; vorhanden  fand  ich  die  rechtsseitige  Abducens-  und  die  linksseitig« 
Internuslähmung.  Diese  letztere  blieb  auch  bei  verdecktem  rechten  Auge  be- 
stehen, wenn  die  Patientin  den  Blick  nach  rechts  (medialwärts  für  das  linke 
Auge)  wenden  sollte  oder  bei  der  für  die  Accommodation  nothwendigen  Gon- 
vergenzbewegung;  das  linke  obere  Lid  schien  mir  etwas  mehr  herabzuhängen 
als  das  rechte ;  die  Pupillen  waren  mittelweit,  gleich,  auf  Liohtreiz  gut  rea- 
girend.  Mit  dem  rechten  Auge  sieht  Patientin  schon  seit  ihrer  Jugend 
schlechter  als  mit  dem  linken,  kann  indessen  grössere  Gegenstände  wohl  er- 
kennen, wenngleich  sie  mit  ihm  allein  nicht  zu  lesen  vermag.  Da  das  rechte 
Auge  wegen  der  Abducenslähmung  stark  nach  innen  abgelenkt  war,  gelang 
es  mir  nicht,  die  rechtsseitige  Internuslähmung  deutlich  zu  erkennen.  Wäh- 
rend aber  die  nicht  atrophische  Zunge  gerade,  nicht  zitternd,  hervorgestredct 
und  auch  beim  Sprechen  nicht  die   leiseste  Undeutlichkeit  bemerkbar  wird. 
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giebt  Patientin  freiwillig  an,  dass  ihr  das  Kanen  auf  der  rechten  Seite  Schwie- 
rigkeiten mache  und  der  Qeschmaok  in  dem  Masse  verändert  sei,  dass 
sie  von  Anderen  jetzt  das  Essen  kosten  lassen  mässe,  wolle  sie  sich  von  ihren 
Tiscbgenossen  keine  Vorwürfe  zuziehen;  in  der  That  ergiebt  eine  Prüfung 
mit  schmeckenden  Substanzen  eine  zwar  nicht  aufgehobene,  aber  doch  deut 
lieh  herabgesetzte  Geschmacksempfindlichkeit  der  vorderen  zwei 
Drittel  der  rechten  Zungenhälfte.  Das  Facialisgebiet  ist  beiderseits  frei. 
ebenso  die  Möglichkeit  zu  schlucken ;  dagegen  besteht  trotz  wohl  vorhandenen 
Hörvermögens  für  die  Flüsterstimme  auf  beiden  Ohren  Sausen.  Augenhinter- 
grnnd  normal;  andauerndes  Gefühl  von  Schwindel  und  Taumel,  auch  dann, 
wenn  ein  Auge  vom  Sehakt  vollkommen  ausgeschlossen  ist.  Der  schwere 
(1040  spec.  Gew.),  an  Uraten  reiche  Urin  enthält  weder  Eiweiss  noch  Zucker. 
Wegen  der  Klagen  der  Patientin  über  Angstanfälle  in  der  Nacht  (Anfang  De- 
oember),  wozu  noch  Angaben  über  ein  eigenthümliches  Taubheitsgefühl  in 
der  linken  oberen  Extremität  hinzutraten,  veranlasste  ich  die  andauernd 
durch  erhebliche  Stuhlverstopfung  geplagte  Kranke  sich  von  Herrn  Collegen 
E.  Hahn  untersuchen,  eventuell  von  dem  vermutheten,  im  Rectum  befind- 
lichen Hindemiss  befreien  zu  lassen  Anfang  December  1884.  Als  sich  mir 
Patientin  Ausgangs  dös  Jahres  1884  (30.  December),  nachdem  ein  colossaler 
Coprolith  mit  Glück  entfernt  worden  war,  wieder  vorstellte,  waren,  abgesehen 
von  den  Lähmungen  der  Augenmuskeln,  alle  anderen  Nebenerscheinungen, 
welche  oben  ausführlich  beschrieben  wurden,  verschwunden.  Aber  auch  die 
Symptome  der  Augenmnskellähmung  waren  gebessert,  und  speciell  die  Func- 
tion des  linken  M.  internus  freier  geworden.  Im  weiteren  Verlauf  der  im  We- 
sentlichen der  beim  vorigen  Fall  in  Anwendung  gezogenen  ähnlichen  galva- 
nischen Behandlung  ging  im  Laufe  des  Januar  und  Februar  1885  auch  die 
Lähmang  des  rechten  M.  rect.  eiternus  allmälig  soweit  zurück,  dass  die 
Kranke  Anfang  März  die  weitere  Behandlung,  sich  für  geheilt  haltend, 
aufgab. 

Gesund  und  blühend  habe  ich  sie  nach  zwei  Jahren  (Mai  1887)  wieder- 
gesehen; die  äusseren  Verhältnisse  gestatteten  mir  leider  nicht,  eine  genaue 
Präfang  vorzunehmen,  was  ich  sehr  gern  gethan  hätte,  da  die  einstige  Pa- 
tientin angab,  noch  immer  zeitweise  (beim  angestrengten  Blick  nach  rechts?) 
doppelt  zu  sehen. 

Ob  man  in  diesem  Falle  die  Augenmuskellähmung  eine  »asso- 
ciirte^  nennen  kann  (die  NuclearlRhmungen  sind  nach  Mauthner 
nicht  associirte)  bleibt  zweifelhaft.  Zwar  bestand  rechts  eine  Abdu- 
cens-,  links  eine  Internusläbmung;  aber  diese  war  auch  bei  Conver- 
genzbeweguDgen  (nicht  nur  beim  Blick  nach  rechts)  vorhanden,  fer- 
ner bestand  nach  Geb.  Rath  Schweigger's  Untersuchung  auch  eine 
(von  mir  nicht  mehr  gesehene)  rechtsseitige  Internusläbmung  und 
endlich  glaubte  ich  auch  eine  wenn  auch  nur  wenig  ausgeprägte  Ptosis 
ans   linken  Auge  feststellen  zu  können. 
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Wie  dem  auch  sein  mag,  alle  drei  hier  beschriebenen  Fälle  fod 
Augenmaskellähmungen  scheinen  mir  den  sogenannten  Naciearlüi- 
mungen  zugerechnet  werden  zu  können.  Welcher  Natur  die  patiiob- 
gischen  Processe  waren,  welche  bei  den  drei  zuletzt  beschriebeoeD 
Patienten  den  Symptomencomplex  der  „Nuclearlähmung*'  bedingten, 
wage  ich  nicht  in  irgend  wie  bestimmter  Weise  anzugeben:  jedenfalls 
waren  es  in  den  beiden  letzten  Fällen  Veränderungen,  welche,  des 
Ausgleichs  fähig,  mit  der  Zeit  zu  einer  mehr  oder  weniger  vollstän- 
digen Heilung  gefuhrt  haben,  während  in  dem  ersten  Falle  die  lange 
Dauer  des  Leidens  zwar  keine  Bösartigkeit,  die  unvollkommene 
Heilung  und  die  Möglichkeit  des  Vorhandenseins  eines  Spinallei' 
ilens  aber  doch  das  beweisen,  dass  tiefere,  wenngleich  das  Leben 
unmittelbar  nicht  bedrohende  Störungen  obwalten.  —  Es  ist  ja  nach 
den  zahlreichen,  auch  nach  den  Mauthner'schen  Untersachnngen 
veröflFentlichten  Arbeiten  unzweifelhaft  festgestellt,  dass  die  verschie- 
denartigsten pathologischen  Processe  dem  Symptomencomplexe  der 
NuclearlähmuDgen  zu  Grunde  liegen  können,  ja  es  theilt  diese  Er- 
krankung mit  der  Sclerose  en  plaques,  der  Bulbärparalyse  and  an- 
deren Erkrankungen  des  Gentralnervensystems  die  erst  in  den  letzten 
Jahren  eingebender  gewürdigte  Eigenthümlichkeit,  bestehen,  ja  sogar 
zum  Tode  fähren  zu  können,  ohne  dass  es  mit  den  bisher  bekannten  and 
von  competenten  Forschern  benutzten  Untersuchungsmethodec  gelun- 
gen ist,  einen  positiven  Sectionsbefund  nachzuweisen.  (Eisenlobr. 
Neurol.  Centralbl.  1887,  No.  15  und  16.  Ein  Fall  von  Ophthalmo- 
plegia  externa  progressiva  und  finaler  Bulbärparalyse  mit  negativeo 
Sectionsbefund.) 


XXIV. 
Nearopathologische  MktheilnDgen, 

(Nach  einem  in  der  Berliner  Gesellschaft  für  Psychiatrie  und  Nervenkrank- 
heiten am  14.  November  1887  gehaltenen  Vortrage.) 

Von 

Prof.  Dr.  M.  Bernhardt. 


Meine  Herren!  Die  folgenden  Mittheilungen  beanspruchen  nicht  sowohl 
an  und  für  sich,  sondern  nur  vregen  der  ätiologisohen  Momente,  die  zu 
den  beobachteten  Krankheitserscheinungen  gefäbrt  haben,  ein  gewisses  In- 
teresse. 

1.  So  zunächst  eine  Drackl&hmung  des  rechten  N.  radialis  bei 
einer  68jährigen  Frau,  welche  ich  drei  Tage  nach  ihrem  Entstehen  zu  unter- 
suchen Gelegenheit  hatte.  In  Bezug  auf  die  Symptomatologie  unterschied 
sie  sich  in  nichts  von  den  nun  nachgerade  hinlänglich  bekannten  Schlafdruok- 
lähmungen  des  N.  radialis;  auch  hätte  ich  kaum  gewagt,  davon  in  dieser  Ver- 
sammlung zu  reden,  hätte  ich  nicht,  wie  schon  erwähnt,  geglaubt,  dass  Ihnen 
die  Bntstehnngs Ursache  einiges  Interesse  abgewinnen  könnte. 

Patientin  war  am  8.  October  gegen  Abend  ermüdet  durch  die  Arbeit  des 
Tages  in  sitzender  Stellung  auf  einem  Stuhl  in  ihrer  Küche  eingeschlafen. 
Die  Arme  waren  nirgends  aufgelehnt,  sondern  wurden  gekreuzt  ge- 
halten, so  dass  der  rechte  Arm  unten,  der  linke  oben  lag:  die  Pinger  der 
linken  Hand  hatten  die  Vorder-Aussenseite  des  mittleren  Drittels  des  rechten 
Oberarms  fest  umfasst  gehalten.  Als  die  Patientin  nach  einer  halben  Stunde 
rahigen  Schlafes  erwachte,  waren  die  Extensoren  der  rechten  Hand  und  der 
Finger  (zugleich  auch  die  Mm.  supinatores,  nicht  aber  der  Mm.  triceps)  ge- 
lähmt. 

Von  Sensibilitätsstörungen  bestanden  nur  subjective  abnorme  Empfin- 
dasgen  am  Daumenrncken.  Die  elektrische  Erregbarkeit  der  Nerven  und  Mus- 
keln (unterhalb  der  Umschlagsstelle)  war  wohl  erhalten.  —  Eine  zweckent- 
sprechende elektrische  Behandlung  hat  schon  im  Laufe  des  Monats  October 
eine  so  erhebliche  Besserung  herbeigeführt,  dass  die  Kranke  vor  wenigen 
Tagen  geheilt  aus  der  Behandlung  entlassen  werden  konnte. 


514  Prof.  Dr.  M.  Bernhardt. 

Beim  DurcbbliokeD  der  Literatur  habe  ich  einen  yielleicbt  hierhergebö- 
rigen  Fall  von  Radialtslähmang  bei  einem  Lastträger  auffinden  könDeo,  tel- 
ober  von  Joffroy  veröffentlicht  worden  ist  (Arch.de  Pbysiol.  norm,  et  patbol 
No.  4.  1884)  und  bei  dem  gleichfalls  die  hakenartig  gebeugten  Finger 
(dies  Mal)  den  linken  Oberarm  unterhalb  seiner  Mitte  fest  umfasst  gehalten 
hatten ;  beide  Male  also  hatten  die  Kranken  ihr  Leiden  gleichsam  sich  selbst 
zugefugt. 


2.  Ueber  ätiologisch  interessante  Drnoklähmungen  fast  simmt 
lieber  Nerven  einer  oder  beider  oberen  Extremitäten, 

Schon  im  Jahre  1882  habe  ich  in  fiulenberg's  Vierteljahrschrift  füi 
gerichtl.  Med.  Bd.  36  (2)  Fälle  von  Lähmung  der  Hand  und  Finger  in  Folge 
polizeilicher  Fesselung  beschrieben,  denen  ich  im  Jahre  1886  eine  Beobftcb- 
tung  von  Parese  fast  sämmtlicher  Muskeln  der  linken  oberen  Extremität  bei 
einem  Knopfmattirer  anreihte  (vergl.  Erlenmeyer's  Centralbl.  für  Nemo- 
heilk.  etc.  1886,  No.  9). 

Heute  kann  ich  Ihnen  von  drei  weiteren  hierhergehörigen  Fällen  von 
Drucklähmung  fast  sämmtlicher  Nerven  an  einer  oder  an  beiden 
oberen  Extremitäten  berichten,  welche  ich  innerhalb  des  letzten  Jahres 
zu  sehen  Gelegenheit  hatte. 

a)  Die  11jährige  Marie  K  .  .  .  .  hatte  Anfang  September  1886  beim 
Turnunterricht  beide  Arme  durch  Lederringe  stecken  und  sich  so 
ihrer  Angabe  nach  etwa  4 — 5  Minuten  mit  ihrem  in  den  Achselhöhlen  sus- 
pendirten  Körper  hin  und  her  schwingen  müssen.  Sofort  nach  dem  Verlassen 
des  Turnplatzes  hatten  sich  neben  knebelnden  und  stechenden  Empfindangeo 
in  den  Händen  und  Fingern  beiderseits  eine  Lähmung  in  den  verschieden- 
sten Muskelgebieten  eingestellt. 

Rechts  war  das  Heben  des  Arms  im  Schultergelenk,  das  Drehen,  Nach- 
hintenbringen  etc.  frei.  Der  Vorderarm  konnte  gebeugt  werden:  dieStrecknog 
(Tricepswirkung)  fiel  schwach  aus  und  konnte  leicht  unterdrückt  werden.  Die 
Hand-  und  Fingerstrecker  (von  den  Snpinatoren  war  besonders  dar  M.  sa- 
pin, long,  mitbetheiligt)  aber  waren  vollkommen  gelähmt,  desgleichen  ^ie 
Beuger  der  Hand  und  Finger,  sowie  die  Spreizer  der  Finger  und  die  Strecker 
ihrer  Mittel-  und  Nagelphalangen  (Medianus-  und  Ulnarisgebiet). 

Links  kamen  die  Bewegungen  des  Arms  in  der  Schulter  gut  sa  Stande, 
desgleichen  die  Vorderarmbeugucg:  gänzlich  gelähmt  aber  zeigte  sich  hier 
der  M.  triceps,  während  Streck-  und  Beugebewegungen  in  Hand  und  Fingero 
zwar  nur  in  Spuren  und  für  eine  thatsächliche  Action  wirkungslos,  aber  doch 
noch  schwach  zu  Stande  kamen. 

Die  gelähmten  und  geschwächten  Muskeln  reagirten  auf  directe  and  in- 
directe  Reizung  mit  beiden  Stromesarten  in  normaler  Weise:  die  AfTeetioii 
konnte  elektrodiagnostisch  als  eine  leichte  angesehen  werden.  Einer  weiteren 
Beobachtung  entzog  sich  leider  das  Kind;  wie  bei  den  in  Folge  Ton  Krücken- 
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druck  entstehenden  Radialisl&hmangen  sehen  wir  hier  beiderseits  den 
TrJceps  (besonders  links)  an  der  Paralyse  betheiligt. 

Zwei  weitere  Fälle  betreffen  Lähmangen  sämmtlioher  Nerven  einer 
oberen  Extremität  (mit  Ausnahme  des  N.  axillaris)  in  Folge  von  Con- 
striction  mittelst  des  Esmarch'schen  Schlaaches. 

b)  So  wurde  bei  Fran  H  ....  im  Juli  dieses  Jahres  eine  Dermoidge- 
sohwnlst  des  N.  olnaris,  welohe  die  Funotion  des  Nerven  sonst  nicht  beein- 
trächtigt hatte,  mit  Glück  unter  Anwendung  des  Esmarch'schen  Verfahrens 
operirt.  Nach  der  Abnahme  des  Verbandes  war  aber  Patientin  ausser  Stande, 
den  Vorderarm  zu  beugen  oder  zu  strecken,  ebenso  waren  sämmtliche  Be- 
wegungen der  Hand  und  Finger  unmöglich.  Bei  der  Prüfung  der  elektrischen 
Erregbarkeit  der  gelähmten  Nerven  und  Muskeln  ergab  sich  keine  Spur  von 
BaR;  die  Muskeln  gehorchten  dem  faiadischen  Reiz  in  prompter  Weise;  schon 
nach  14 tagiger  Behandlung  kehrte  auch  die  active  Beweglichkeit  zurück; 
heute  (Mitte  November)  ist  sie  fast  eine  normale  geworden. 

c)  Aehnlioh  rerhielten  sich  die  Dinge  bei  dem  24jährigen  Maschinen- 
bauer G.,  welcher  in  der  Nacht  zum  14.  August  einen  Messerstich  in  das 
linke  EUenbogengelenk  erhielt,  in  der  Gegend,  wo  das  Radiusköpfchen  mit 
dem  Hnmerus  articulirt.  Es  resultirte  sofort  eine  schwere  Radialislähmung, 
da  der  N.  radialis  durohtrennt  war.  Ich  habe  heute  nicht  die  Absicht,  nach 
dieser  Richtung  hin  auf  den  Fall  genauer  einzugehen,  erwähnt  muss  aber 
werden,  dass  am  4.  September  1887  unter  Anwendung  des  Esmarch'schen 
Verfahrens  die  Nervennath  an  den  mehrere  Centimeter  von  einander  abstehen- 
den Enden  des  durchtrennten  N.  radialis  angelegt  wurde.  Ueber  den  weiteren 
Verlauf  dieses  Falles  und  den  Erfolg  der  Operation  werde  ich  vielleicht  später 
Bericht  erstatten  können  (die  Lähmung  im  Radialisgebiet  ist  natürlich  eine 
schwere,  mit  EaR  einhergehende):  an  dieser  Stelle  sei  nur  hervorgehoben, 
dass  unmittelbar  nach  der  Operation,  während  welcher  nach  Esmarch  das 
Operationsfeld  blutleer  gehalten  wurde,  eine  vollkommene  Lähmung  der  Vor- 
derarmbeuger und  -Strecker,  sowie  sämmtlicher  die  Hand  und  Finger  bewe- 
genden Muskeln  eingetreten  war.  Der  Messerstich  hatte  den  M.  triceps  ver- 
schont, der  constringirende  Schlauch  aber  ihn  neben  den  übrigen  Nerven  und 
Maskeln  mitafficirt.  Auch  diese  Lähmungen  erwiesen  sich  (natürlich  mit  Aus- 
nahme der  traumatischen  Radialisparalyse)  im  electrodiagnostischen  Sinne 
als  leiehte:  die  direote  und  indirecte  Erregbarkeit  sämmtlicher  an  der  Läh- 
mung betheiligten  Gebilde  war  unterhalb  der  Gonstrictionsgrenze  erhalten. 
Aber  erst  seit  dem  Beginn  einer  regelmässigen  electrotherapeutischen  Behand- 
lung besserten  sich  diese  paralytischen  Zustände  so,  dass  sie  heute  als  fast 
verschwunden  gelten  können,  natürlich  immer  mit  Ausnahme  des  so  schwer 
geschädigten  Radialisgebietes.  Was  etwa  in  Bezug  auf  die  Prophylaxe  für 
künftige  Falle  zu  sagen  wäre,  ergiebt  sich  meiner  Ansicht  nach  von  selbst. 

d)  Fall  von  idiopathischem  Muskelkrampf  im  Bereich  der 
rechten  oberen  Extremität.  Schliesslich  habe  ich  auch  über  einen 
25jährigeD^   früher  stets   gesunden  Mann   zu   berichten,   welcher  als  Koch 
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dauernd  angestrengt  thätig  war  and  seine  rechte  Hand  als  Zerleger  ud  Za- 
richter  grosser  Braten  etc.  bei  Ballen  ond  Hochseiten  namentlich  Augiogs 
Februar  und  Anfang  März  1887  ganz  besonders  Tiel  gebrancht  hatte.  Kach- 
el em  schon  einige  Tage  lang  Brnstbeklemmangen,  Angstanstandei  sieh«ide 
Schmerzen  im  rechten  Arm  angetreten,  aber  immer  wieder  TerschwimdeD 
waren,  traten  seiner  Aassage  nach  am  9.  Mars  xiemlioh  plötslich  folgeode 
Erscheinungen  an  seiner  rechten  oberen  Extremität  auf,  welche  ich  noch  em 
1 2.  März  feststellen  konnte. 

Der  psychisch  ?öllig  intaote,  im  Bereich  der  Sinnesorgane  and  der  Hin- 
nerven  keinerlei  Anomalien  darbietende  Patient,  dessen  Allgemeinbefinda 
als  ein  normales  bezeichnet  werden  konnte,  vermag  den  rechten  Arm  (der 
linke  ist  ganz  frei)  im  Schaltergelenk  nach  allen  Richtangen  frei  zu  bewegen. 
Streckung  des  Unterarmes  kommt  in  normaler  Weise  zu  Stande,  die  Beogong 
dagegen  macht  einige  Schwierigkeit,  da  der  M.  biceps  leicht  confcrahirt  and 
namentlich  in  seinem  unteren  Drittel  knollenförmig  verdickt  and  auf  Dmck 
schmerzhaft  ist.  Während  ein  auf  den  N.  ulnaris  ausgeäbter  Druck  kein« 
Schmerzen  verursacht,  wird  ein  solcher  auf  den  N.  med.  in  der  Mitte  des 
rechten  Oberarmes  und  an  zwei  Stellen  zu  beiden  Seiten  des  M.  aap.  long, 
in  der  Ellenbeuge  wohl  als  schmerzhaft  empfunden.  Die  Muskeln  des  Unter- 
armes fahlen  sich  sowohl  an  der  Volar-  wie  Streckseite  gespannt  und  hart  an. 
Ganz  besonders  eigenthümlich  ist  die  Stellung  der  Hand  und  Finger.  Die 
Hand  ist  flektirt  und  ulnarwärts  gebogen,  mit  tieffaltigem  Knick  an  der  Dl- 
narbeugeseite  der  Hand  and  des  Unterarmes;  der  M.  palmaris  brevis  ist  oon- 
trahirt  (Grübchen  im  Kleinfingerballen);  der  Daumen  steht  eher  in  Opposition 
als  Adduction :  seine  gebeugte  Nagelphalanx  steht  dem  vierten  Finger  g^Q- 
über.  Die  basalen  Phalangen  der  Finger  sind  extendirt,  die  Mittel-  und  Nv 
gelphalangen  aller  Finger  gebeugt.  Die  Finger  sind  von  einander  entfernt 
(gespreizt):  active  Annäherung  oder  Streckjing.  oder  Beugung  der  Finger 
und  der  Hand  unausführbar.  Bei  Versuchen,  die  abnorm  gestellten  Glieder 
passiv  in  verschiedene  Lagen  zu  bringen,  treten  lebhafte  Schmerzen  auf  dem 
Handrücken  ein:  directer  Druck  auf  die  Mm.  interossei  dorsales  ist  gleichfalls 
sehr  empfindlich.  In  der  Obersohlüsselbeingrube  oder  an  den  Proc.  spinosi 
finden  sich  keine  Druckschmerzpunkte,  auch  fehlen  objectiv  nachweisbare 
Sensibilitätsstörungen.  Die  electrische  Exploration  ergab  zunächst  das  nor- 
male Vorhandensein  der  Erregbarkeit  für  beide  Stromesarten:  von  Sa R,  von 
Zuckungsträgheit  ist  so  wenig  etwas  zu  sehen,  wie  von  erhöhter  Erregbarkeit; 
KaSz,  ASz,  AOz  kommen  in  normaler  Weise  zu  Stande,  ein  AOTe  ist  nicht 
zu  erzielen,  ebensowenig  besteht  eine  erhöhte  mechanische  Erregbarkeit  der 
Nerven  oder  Muskeln.  Das  Gesagte  gilt  auch  für  das  Facialisgebiet.  An  den 
unteren  Extremitäten  bestand  nur  eine,  bei  wiederholten  Untersuchnngen. 
auch  zur  Zeit  vollkommenster  Genesung  (z.  B.  23.  März  1887)  noch  zu  oon- 
statirende  pathologische  Erscheinung,  nämlich  das  WestphaTsche  Zeichen, 
das  Fehlen  der  Kniephänomene,  die  in  keiner  Weise  (auch  nicht  bei  Anwen- 
dung des  J end ras sik 'sehen  Kunstgriffs)  hervorzurufen  waren.  Der  Urin 
des  Patienten  war  von  Eiweiss  und  Zucker  frei, 
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Schon  am  14.  März  waren  nach  warmen  Umschlägen  and  innerlichem 
Gebrauch  von  Antipyrin  die  Finger  loser,  die  Schmerzen  geringer,  die  Be- 
wegungsfahigkeit  grösser  geworden.  Aach  heute  (14.  März  1887),  heisst  es 
im  Untersuchangsprotokoll,  ist  eine  irgend  erhöhte  indirecte  oder  directe  elec- 
trische  Erregbarkeit  nicht  nachzaVeisen :  das  Troassean'sche  Phä- 
nomen fehlt  durohaos. 

Dasselbe  negative  Brgebniss  stellte  sich  am  18.  März  und  schliesslich 
am  23.  März  heraas,  an  welchem  Tage  der  Kranke,  ToUkommen  wieder  her- 
gestellt, aas  der  Behandlung  fortblieb.  Abnormitäten  der  electrischen  Reac- 
tion  oder  das  Troassea ansehe  Phänomen  sind  während  des  ganzen  Krank- 
beitsTerlaafes  nicht  beobachtet  worden. 

Ich  gestehe,  dass  ich  Im  ersten  Augenblick,  als  ich  den  Kranken  zu 
Gesicht  bekam,  an  das  Bestehen  einer  Tetanie  dachte;  aber  sprach  schon 
die  Einseitigkeit  der  A£Fection  und  die  Andauer  der  krampfhaften  Contraction 
dagegen,  so  fehlten  auch  femer  die  sonst  als  charakteristisch  beschriebenen 
Erscheinungen  gesteigerter  mechanischer  und  electrischer  Erregbarkeit.  Fer- 
ner fehlte  das  Trousseaa 'sehe  Phänomen  (Gompression  der  Nerven  oder 
Arterien  am  rechten  Arm  führte  zu  keiner  Verstärkang  der  krankhaften  Er- 
scheinuDgen  oder  rief  sie  zur  Zeit  der  schnell  eingetretenen  Reconvalescenz 
etwa  wieder  hervor)  and  auch  die  Stellang  der  Hand  and  Finger  selbst,  so 
sehr  sie  aach  der  bei  reiner  Tetanie  glich,  wich  doch  wieder  in  mancher  Be- 
ziehung von  der  klassischen  Haltung  ab. 

Ich  möchte  daher  die  beobachteten  Erscheinungen  am  liebsten  als 
einen  schnell  vorübergehenden  tonischen  Krampf  im  Bereich 
der  Nn.  med.  und  uln.  der  rechten  oberen  Extremität  (Grampus) 
auflfaBsen,  herbeigeführt  durch  Uebermüdung  and  Ueberanstrengung  der  be- 
treffenden Muskeln  bei  einem  Manne,  der,  so  gesund  er  auch  sonst  erschien, 
doch  durch  das  Vorhandensein  des  WestphaTschen  Zeichens,  den  Verdacht 
erwecken  konnte,  dass  gewisse  Anomalien  in  der  Function  seines  Nerven- 
systems bestanden. 


XXV. 

Berliner*  O-esellschAft 

fnr  Psychiatrie  nnd  Nerrenkraiikheiten. 

Sitzung  vom  II.  Januar  1886. 

Vorsitzender:    Herr  Westpbal. 
Sehr iftfüh rer :  Herr  Bernhardt. 

Auf  Antrag  des  Herrn  Mehlhaasen  wird  der  Vorstand  far  das  Jahr 
1886  daroh  Aoclamation  wieder-  und  Herr  Bernhardt  in  die  Aufnahme- 
commission  neugewählt.  Das  Stiftnngsfest  der  Gesellschaft  wird  darch  ein 
Diner  im  Februar  zu  feiern  beschlossen. 

Hierauf  hielt  Herr  Thomsen  den  angekündigten  Vortrag :  « S e n s i b i - 
litätsBtörungen  bei  Geisteskranken*.  Der  Vortrag  wird  anderen  Orts 
ausführlicn  veröffentlicht  werden.*) 

In  der  Disoussion  betont  Herr  Uhthoff  die  Seltenheit  der  Achrom&to- 
psie,  was  Herr  Thoms«^  o^^/ch  in  dem  Sinne  zugiebt,  als  er  meist  Dysebro- 
matopsien  und  dicpf*|^"^'"in  etwa  6  oder  7  Fällen  gesehen  habe;  besonders 
schwer  werde  grö "^^'^Pannt.  Auf  die  Frage  des  Herrn  ühthoff,  wie  weit 
die  mit  stärkerei  ^tiesichtsfeldboschränkung  behafteten  Kranken  in  ihrem 
Orientirungsyermö'^en  gestört  ge\  3sen  seien,  antwortet  Herr  Thomsen,  dass 
nur  bei  einem  Kranken,  der  sich  auch  in  der  That  nur  sehr  schlecht  führen 
konnte,  diese  Einschränkung  sehr  hochgradig  war,  meist  habe  sie  nur  15  bb 
20  0  betragen. 

Herr  Westpbal  betont  das  Freibleiben  der  Geschlechtstheile  von  sen- 
siblen Störungen  auch  bei  auf  nachweisbare  spinale  Erkrankungen  zurückzu- 
führenden Paraplegien.  Da  ein  Transfert  auch  bei  Herderkranknngen  statt- 
finden könne,  so  sei  dieses  Symptom  nicht  als  differentiell  diagnostisches 
für  blos  functionelle  Störungen  zu  verwerthen. 

Hierauf  hielt  Herr  Siemerli Dg  den  angekündigten  Vortrag:  ,,Ueber 
englische  und  französische  Irrenanstalten*'.  Reisebericht.  —  Auch 
dieser  Vortrag  wird  anderweitig  ausführlich  veröffentlicht  werden.**) 


♦)  Dieses  Archiv  XVIL,  2,  453. 

♦)  S.  dieses  Archiv  XVII..  2,  S.  577. 
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Sitzung  vom   8.  MSrz  1886. 

Vorsitzender :    Herr  W e s  tp h al. 
Sehr! ftf ährer;  Herr  Bernhardt. 

Vor  d^r  ^«tgesordnnng  demonstrirt  Herr  Remak  behnfs  genauerer  Do- 
sirnng  der  biclite  des  galvanischen  Stromes  eine  nach  seiner  Angabe  von 
flirschmann  verfertigte  Reihe  nach  Flächenmaassen  im  Decimal- 
system  abgestufter  und  mit  den  entsprechenden  Flächenin- 
baltszahlen  im  Schafte  bezeichneter  kreisrunder  Electroden- 
platten.  Neben  der  von  Erb  als  «Normalelectrode*'  zu  Untersuchnngs 
zwecken  vorgeschlagenen  Electrode  von  10  Quadratcentimetern  Querschnitt, 
welche  in  kreisrunder  Form  einen  Durchmesser  von  3,5  cm  haben  muss,  ent- 
sprechen den  verschiedenen  therapeutischen  Bedürfnissen  Platten  von  15, 
20,  30,  40,  50  qcm.,  deren  Durchmesser  nach  gehöriger  Abrund  ung  der  be- 
rechneten Zahlen  4,4.  5,  6,  7,  8  cm  betragen  mnss. 

Die  von  Erb  für  die  Normalelectrode  vorgeschlagene  Berechnung  der 
absoluten  Stromdichte  durch  Division  der  am  absoluten  Galvanometer 
in  Milliampöre's  abgelesenen  Stromstarke  mittelst  des  Electrodeninhaltes  (10) 
ist  bei  diesen  Electroden  ebenso  leicht  thunlich.  Beispielsweise  giebt  1  Milli- 
ampere bei  Verwendung  der  Normalelectrode  0,1,  bei  Benutzung  der  50  qcm- 
Electrode  0,02  absolute  Dichtigkeit.  Zur  Erzielung  derselben  Stromdichte 
ist  für  die  grössere  Electrode  eine  entsprechend  vermehrte  Stromstärke  nöthig, 
also  beispielsweise  für  die  Electrode  von  50  qcm  eine  5  mal  grössere  Anzahl 
von  Müliampire's  als  für  die  Normalelectrode.  r 

Jedenfalls  sind  hierdurch  übersichtlichere  und  besser  vergleichbare  Be- 
funde und  Angaben  möglich,  als  wie  sie  C.  ^resV(jv)^^^  durch  einfachen  Be- 
richt gegeben  hat,  in  welchem  der  Zähler  durch  v^^  z??^^^  ^^^  Milliamperes, 
der  Nenner  durch  den  berechneten  Inhalt  der  belieti^^f^.^nstruirten  Electrode 
abgegeben  wird. 

Hierauf  macht  Herr  Bernhardt  Mj^,theilungen  üt  r  „eine  isolirte 
peripherische  Lähmung  des  N.  suprascapalaris  sinister**,  ferner 
«über  eine  durch  ihre  Aetiologie  bemerkenswerthe  Parese  fast 
sämmtlicher  Muskeln  der  linken  oberen  Extremität",  drittens 
,, über  zwei  gewisse  Besonderheiten  darbietende  Fälle  vor  peri- 
pherischer Facialislähmung*. 

Diese  Mittheilungen  sind  inzwischen  schon  ausführlich  public! rt  worden 
im  Gentralblatt  für  Nervenheilkunde  eto.  1886,  No.  9  (1.  Mai). 

In  der  diesem  Vortrage  sich  anschliessenden  Discussion  bemerkt  Herr 
Mendel,  man  habe  auch  bei  centralen  Facialislähmungen  verschiedene  Arten 
zu  unterscheiden:  die  orbiculofrontalen  und  nasolabialen  Aeste  entsprängen 
aus  getrennten  Stellen  und  vereinigten  sich  erst  später  weiter  hinten,  wie 
pathologische  Beobaohtangen  erwiesen.  Herr  Westphal  betont,  dass  es  eben 
bis  jetzt  noch  pathologische  Befunde  seien,  aus  denen  der  von  Mendel  ur- 
girte  centrale  Verlauf  der  einzelnen  Facialisantheile  erschlossen  werde,  nicht 
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aber  schon  festgestellte  anatomische  Thatsachen.  Den  Mendel' sehen  Sio* 
würfen  gegenüber  betont  ferner  Herr  Bernhardt,  dass  ja  bei  der  progros- 
si?en  Bulbärparalyse,  welche  doch  den  N.  facialis  an  einer  Stelle  angreife, 
wo  seine  Ursprünge  nicht  mehr  isolirt  verlaufen,  in  der  Mehrzahl  aller  Falle 
die  Nasolabialäste  bei  Weitem  am  meisten  betroffen  wurden.  Ferner  h&be 
Samt  in  einem  Falle  ausgedehnter  Blutung  ins  Stirnhirn  trotz  des  angenom- 
menen isoiirten  Wurzelverlaufes  den  ganzen  Facialis  betroffen  gesehen,  wozq 
Herr  Mendel  bemerkt,  dass  sein  Einwand  auch  nur  für  relativ  kleine  Herd- 
affectionen  Geltung  habe;  im  S  am  tischen  Falle  sei  der  Bluterguss  ein  sehr 
grosser  gewesen. 

Herr  Remak  hat  eine  Reihe  partieller  peripherischer  Facialisparalysen 
u.  A.  auch  nur  der  unteren  Aeste  bei  Integrität  der  übrigen  beobachtet,  in 
diesen  Fällen  aber  sämmtlich  eine  peripherische  Ursache  constattren  können, 
durch  welche  nach  der  Auflösung  des  Facialis  in  den  Pes  anserinos  gerade 
nur  diese  Aeste  desselben  afficirt  waren.  Bei  Facialiserkrankungen  innerhalb 
desCanalis  Fallopiae  hat  er  zwar  ebenfalls  ungleich  wichtige  Betheil Igang  der 
einzelnen  Aeste  gesehen,  jedoch  niemals  in  der  Weise,  dass  ein  Abschnitt 
schwer  erkrankte,  ein  anderer  noch  für  die  electrische  Untersuchung  ganz 
intact  war. 

Der  Fall  von  isolirter  Lähmung  des  N.  suprascapularis  sei  insofern  ?oa 
Interesse,  als  in  Ergänzung  der  Fälle  Erb 'scher  Plexuslähmung  mit  und  ohne 
Betheiligung  dieses  Nerven  er  zeigte,  dass  doch  nicht  ebenfalls  im  Flexas 
supraclavicularis  dieser  Nerv  auch  allein  verletzt  werden  könne,  nachdem  er 
sich  von  den  anderen  in  Betracht  kommenden  motorischen  Nerven  für  den 
Deltoideus,  Brachialis  internus,  Biceps,  Supioalor  longus  abgezweigt  hat.  Da 
Duchenne  den  Erb 'sehen  Sut)raclavicularpunkt  nicht  kannte,  so  dürfte  man 
nicht  von  einem  Duchenne- Erb 'sehen  Pankt  reden.  Die  betreffende  PlexQS- 
lähmong  hat  Duchenne  zwar,  wenn  auch  nicht  in  reiner  Form,  beschrieben, 
jedoch  ihren  Zusammenhang  durchaus  nicht  erkannt. 

Obgleich  Herr  R.  ebenfalls  die  meisten  Radialisparalysen  auf  Drack  and 
gelegentlich  Verschnürung  zurückführen  konnte,  bat  er  neuerdings  gefunden, 
dass  lediglich  durch  Heben  schwerer  Lasten  und  sonstiger  Ueberdehoong  des 
Nerven  Radialislähmung  plötzlich  eintreten  kann.  Ein  Weichensteller  fiel  aat 
den  Handrücken  und  spürte  unmittelbar  nachher  eine  ohne  sonstige  Ver- 
letzung bestehende  Radialislähmung. 

Auf  die  Bemerkungen  des  Herrn  Remak  erwidert  zum  Schloss  Hen 
Bernhardt,  dass  er  in  seinem  Vortrag  von  Stammlähmungen  des  N.  fa* 
Cialis  gesprochen  habe,  nicht  von  Lähmungen  der  an  der  Peripherie  aasge- 
breiteten Aeste,  welche  natürlich  jeder  einzeln  mal  zufällig  durch  irgend  eine 
Schädlichkeit  betroffen  werden  könnte.  —  Ebensowenig  sei  in  seinem  Falle 
isolirter  Lähmung  des  N.  suprascapularis  von  der  Duchenne -Erhaschen 
Plexuslähmung  die  Rede:  Die  später  von  Erb  zuerst  in  Deutschland  beschrie- 
bene Lihmungsform  des  Plexus  sei  Duchenne  durchaus  als  solche  bekannt 
gewesen,  der  den  electromotorischen  Punkt  am  Halse  für  die  gleichzeitige  £rr^ 
gnng  der  an  dieser  Lähmung  betheiiigten  Muskeln  entdeckt  und  beschrieben 
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za  haben,  Erb 's  Verdienst  allein.  In  Bezag  anf  die  Bemerkung  über  die 
R&dialislähmnngen,  die  Herr  Remak  beobachtet  hat,  bemerkt  Herr  Bern- 
hardt zum  Schluss,  dass  es  sich  in  seinem  Vortrag  nicht  um  isolirte  Ra- 
dialislähmang,  sondern  eine  Parese  s am mtl  icher  Armnerven  mit  Ausnahme 
des  N.  axillaris  gehandelt  habe. 

Hierauf  hielt  Herr  Westphal  den  angekündigten  Vortrag:  ,,Ueber 
zwei  Fälle  Ton  Tabes  dorsalis  mit  erhaltenem  Kniephänomen. 
Autopsie^.  Der  Vortrag  wird  aasfubrlich  anderen  Orts  veröffentlicht 
werden. 

Die  Discussion  über  den  Vortrag  wird  vertagt. 

Sitzung  vom  10.  Mal  1886. 

Vorsitzender:    Herr  Westphal. 
Schriftführer:  Herr  Bernhardt. 

In  der  Discussion  über  den  in  der  Sitzung  vom  8.  März  gehaltenen 
Vortrag  des  Herrn  Westphal:  .  Ueber  zwei  Fälle  von  Tabes  dorsalis 
mit  erhaltenem  Kniephänomen**  bemerkt  Herr  Bernhardt,  dass  auch 
er  wiederholt  bei  Tabes  das  Kniephänomen  entweder  einseitig  oder  beider- 
seits auf  Monate  und  Jahre  erhallen  gefunden  habe. 

Dasselbe  hat  auch  Herr  Mendel  beobachtet,  ausserdem  aber  fand  er 
das  Westphal'scbe  Zeichen  auch  bei  offenbaren  cerebralen,  specieil  cere- 
bellaren  Erkrankungen,  bei  denen  von  Tabes  keine  Rede  war.  So  war  einmal 
bei  einem  durch  die  Section  bestätigten  Fall  von  Geschwulst  im  Oberwurm 
und  in  der  rechten  Kleinbirnhälfte  das  Westpharsche  Zeichen  geschwunden 
gewesen  (das  Rückenmark  war  intact  befunden  worden)  und  ebenso  auch  in 
einem  Falle  von  Apoplexie  mit  nachfolgender  Parese  alier  Extremitäten,  ein- 
seitiger Gesichtslähmung  und  Sprachstörung.  Hier  fehlte  das  .Kniephänomen 
alsbald  und  auch  noch  weiter  nach  2  Jahren,  nachdem  eine  Ataxie  der  unte- 
ren Extremitäten  sich  herausgebildet  hatte. 

Das  Fehlen  des  Kniephänomens  bei  einer  offenbar  cerebralen  Erkran- 
kung (roetastatische  multiple  Geschwulste  in  der  Scbädelhöhle  drei  Jahre  nach 
Ezsiirpatioo  des  linken  Auges  wegen  melanotisohen  Sarkoms  bei  einem  jugend- 
lichen Manne  aufgetreten)  hat  auch  Herr  Bernhardt  zu  beobachten  Gelegen- 
heit gehabt. 

Herr  Thomson  theilt  mit,  dass  er  in  10  Fällen  von  Meningitis  tuber- 
culosa  resp.  cerebrospinalis  sechsmal  das  Fehlen  resp.  allmälige  Verschwin- 
den der  Kniephänomene  beobachtete.  In  dem  einen  Falle,  wo  Heilung  ein- 
trat, fand  sich  auch  das  Kniephänomen  wieder  ein.  Die  Kranken  waren 
keineswegs  in  einem  Zustande  von  schwerer  Benommenheit  oder  Bewusstlosig- 
keit.  In  den  übrigen  Fällen  war  das  Kniephänomen  erhalten  resp.  gesteigert 
Die  genaue  Untersuchung  des  Rückenmarks  und  seiner  Wurzeln  ergab,  abge- 
sehen von  der  Infiltration  der  letzteren  mit  Kernen,  nichts  Pathologisches. 
Tb.  glaubt  für  das  Verhalten  des  Kniephänomen  möglicherweise  die  periphe- 

Arohi*  L  Psyehiiitri«.    XIX.  S.  Heft.  34 
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rischen  Nerven,  die  ja  hei  Tubercnlösen  degenerativen  Processen  nnterliegen, 
verantwortlich  machen  zu  müssen,  hat  aber  bis  jetzt  noch  bezugliche  Unter- 
suchungen nicht  angestellt. 

Herr  Westphal  betont,  dass  er  nie  behauptet  habe,  dass  nur  bei  Tabes 
die  Kniephänomene  fehlten.  Auch  bei  cerebralen  Erkrankungen  könnten  sie 
fehlen,  wenn  der  Muskeltonus  abgeschwächt  sei,  wie  er  dies  z.  B.  bei  einem 
an  Convulsionen  mit  Bewosstlosigkeit  leidenden  Kranken  gesehen  habe.  Die 
unmittelbar  nach  dem  Aufhören  der  Krämpfe  fehlenden  Kniephänomene  keiir- 
ten  mit  dem  ersten  Beginn  willkürlicher  Bewegungen  zurück.  Auch  die  Jen- 
drassi  kusche  Methode  zur  Sichtbarmachung  schwacher  Kniephänomene  könne 
daraus  erklärt  werden,  dass  unwillkürlich  viele  andere  Muskeln  and  unter 
ihnen  die  Unterschenkelstrecker  mit  gespannt  oder  je  nach  Umständen  er- 
schlafft würden. 

Hierauf  hielt  Herr  Oppenheim  den  angekündigten  Vortrag:  «Bei- 
träge zur  Pathologie  der  Tabes*. 

Der  Vortrag  wird  ausführlich  anderen  Ortes  veröffentlicht  werden*). 

Auf  die  Frage  des  Herrn  Lewinski,  ob  die  Tastkörperchen  in  der  Haut 
untersucht  seien,  erwidert  Herr  Oppenheim,  dass  dies  einmal  geschehen, 
aber  nichts  gefunden  worden  sei. 

Herr  Remak  stellt  einen  Fall  von  saturniner  Hemiatropbie  der 
Zunge  vor,  Ein  42 jähriger  Schlosser,  welcher  seit  Vj^  Jahren  mehrfach 
mit  dem  Giessen  von  Bleiformen  und  anderweitig  mit  Blei  beschäftigt  war 
und  wiederholt  an  Verstopfung  mit  Leibschmerzen  während  einiger  Tage  seit- 
dem gelitten  hat,  erkrankte  im  November  v.  J.  allmälig  an  Strecklähmonf 
der  Finger  rechts  und  Heiserkeit.  Neben  einer  schon  in  der  Besserang  he- 
findlichen  Lähmung  der  rechten  Hand,  welche  alle  Charaktere  der  Bleilah- 
mung  darbietet,  ist  doppelseitige  Stimmbandiähmung  (Posticuslähmung  nod 
Intern usparese)  vorhanden.  Ausserdem  bestehen,  voilständig  sjmptomlos  ent- 
standen, Parese  der  rechten  Gaumensegelhälfte  und  rechtsseitige  Zungenhemi- 
atrophie  mit  dem  electrischen  Befunde  der  partiellen  Entartungsreaetion; 
ferner  sind  ganz  leichte  Ptosis  links,  nystagmusartige  Zuckungen  der  Bnlhi 
bei  der  Blickrichtung  nach  rechts  (in  der  Endstellung)  und  reflectorische  Po* 
pillenstarre  nachweisbar. 

Da  Tabes  und  progressive  Paralyse  auszusohliessen  sind  und  der  vor- 
handene Alcoholismus  diese  Erscheinungen  nicht  erklären  würde,  glaubt  der 
Vortragende  alle  Lähmungserscheinungen,  auch  die  Hemiatropbie  der  Zange, 
dem  Saturnismus  zur  Last  legen  zu  müssen.  Die  ausnahmsweise  Betheili- 
gung der  Zunge  sei  vielleicht  durch  Ueberanstrengung  dieses  Organs  zu  e^ 
klären,  indem  Patient  als  Ausgeber  der  Werkzeuge  in  einer  grossen  Fabrik 
den  ganzen  Tag  sprechen  muss.  (Der  Vortrag  ist  unter  dem  Titel:  ^üeber 
saturnine  Hemiatropbie  der  Zunge **  in  der  Berliner  klin.  Wochenschrift  io 
extenso  erschienen.) 

Auf  die  Frage  des  Herrn  Mendel,  ob  der  Kranke  gepriemt  habe,  gieht 


•)  Dieses  Archiv  Bd.  XVIIL  1.  S.  98. 
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dieser  zu,  dasselbe  yorzngsweise  in  der  rechten  Mandh&lfte  gethan  zu  haben. 
Möglicherweise  ist  nach  Herrn  Mendel  die  stärkere  Betheiligung  der  rechten 
Zangenhälfte  für  deren  Erkrankung  ein  bestimmendes  ätiologisches  Moment 
gewesen. 

Sitzung  vom  7.  Juni  1886. 

Vorsitzender:   Herr  Westphal. 
Schriftführer:  Herr  Bernhardt. 
Herr  Thomson  hält  den  angekündigten  Vortrag:   Ein  Fall  von  iso- 
lirter  Lähmung  des  Blickes  nach  oben  (mit  Sectionsbefand).   Der  Vor- 
trag ist  in  diesem  Archiv  veröffentlicht  worden. 

Den  zweiten  Vortrag  hielt  als  Gast  Herr  Martins:  Experimentelle 
Untersachangen  zur  Elektrodiagnostik. 

Die  ausführliche  Publication  ist  in  diesem  Archiv  Bd.  XVII.  3.  S.  864 
abgedruckt  worden. 

Sitzung  vom  12.  Juli  1886. 

Vorsitzender:  Herr  Westphal. 
Schriftführer:  Herr  Bernhardt. 

Vor  der  Tagesordnung  stellt  Herr  Mendel  einen  18 jährigen,  an  den 
Folgen  einer  Schwefelkohlenstoffvergiftung  leidenden  Arbeiter  aus  einer  Gnmmi- 
fabrik  vor.  Im  Ganzen  drei  Jahre  dort  beschäftigt,  hatte  er  seit  %  Jahren 
die  Aufgabe,  mit  der  linken  Hand  Gummi  in  die  vulkanisirende  Flüssigkeit 
ZQ  tauchen.  Es  trat  alsbald  neben  einem  Gefühl  von  Taubheit  und  Ameisen- 
laufen eine  Steifigkeit  der  linken  Hand  ein  und  schliesslich  stellten  sich  die 
Finger  in  Streckstellung.  Aehnliche  Erscheinungen  traten  später  auch  in  der 
linken  unteren  Extremität  auf.  Später  verlor  sich  die  Steifheit,  an  deren 
Stelle  der  ganze  linke  Arm  bei  activen  Bewegungen  und  bei  stärkeren  psy- 
chischen Eindrücken  in  heftige  Zitter-  und  Schüttelbewegungen  gerieth.  We- 
niger ausgeprägt  zeigen  sich  diese  Erscheinungen  s^n  der  linken  unteren  Ex- 
tremität. Die  linken  Extremitäten  sind  im  Vergleich  zu  den  rechten  paretisch. 
Hirnnerven  frei,  Sensibilität  intact,  Reflexe  erhalten,  electrische  Erregbarkeit 
normal. 

In  der  Discussion  betont  Herr  Uhthoff  die  Aehnlichkeit  der  etwa  bei 
Schwefelkohlenstoffvergiftungen  vorkommenden  Sehstörungen  (Neuritis  optica, 
cenirale  Sootome)  mit  solchen,  welche  bei  Bleiintoxicationen  sich  finden. 

Nach  Herrn  Mendel  findet  Blei  bei  den  Handtirungen  der  Schwefel- 
fcohleiustoffarbeiter  keine  Verwendung. 

Herrn  Bernhardt  gegenüber,  welcher  in  einem  vor  Jahren  beobach- 
teten und  beschriebenen  Falle  von  Sehwefelkohlenstoffvergiftung  (Berl.  klin. 
IHToehensohr.  1871,  No.  2)  hoohgradige  Ataxie,  erhebliche  Sensibilitätsstörun- 
^en  und  dabei  einen  Zustand  von  Demenz  gefunden  bat,  betont  Herr  Mendel, 
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dass  in  seinem  Falle  keine  psychische  Störung  besteht  und  dass  die  Seite  am 
meisten  affioirt  sei,  welche  bei  der  Arbeit  Torwiegend  gebraucht  worden  war. 

Hierauf  hielt  Herr  Falk  seinen  angekündigten  Vortrag:  Folgen  eiaes 
Eisenbahnanfalles.  Er  berichtet  über  einen  forensischen  Fall  TonRail- 
way-Spine.  Ein  Locomotivführer  F.  war  am  18.  März  1885  bei  einem  Zag- 
Zasammenstoss  mit  der  rechten  Hälfte  seines  Hinterkopfes  an  die  Bedachong 
der  Locomotive  gefallen;  er  wurde  dadurch  stark  erschreckt,  trug  aber  keine 
äussere  Verletzung  davon,  verlor  auch  nicht  vorübergehend  das  Bewnsstsein. 
Er  fühlte  sich  unpässUch  und  erschien  alsbald  seiner  Umgebung  in  seioeiD 
Wesen  verändert,  ängstlich,  zerstreut,  aufwallend.  Aerztlicber  Rath  wurde 
aber  nicht  nacbgesucht.  Nachdem  aber  F.  durch  Nichtbeachten  eines  B&bn- 
hof-Einfabrtsignals  beinahe  einen,  nur  durch  die  Aufmerksamkeit  der  Bahn- 
wärter verhüteten  Zog-Zusammenstoss  am  4.  December  1885  verursacht 
hatte,  meldete  er  sich  8  Tage  hernach  beim  Bahnarzt,  der  nun  die  Ver- 
mathung  aussprach,  dass  eine  organische  Gehirnkrankheit  in  den  Entwicke- 
lungs-Stadien  vorläge.  Im  Verlaufe  der  trotzdem  gegen  den  LocomotiTfahrer 
auf  Grund  des  §316  des  Strafgesetzbuches  eingeleiteten  strafgerichtlichen 
Untersuchung  kam  zor  Sprache,  ob  der  Beamte  nicht  schon  am  4.  December 
1885  unter  dem  Einflüsse  eines  abnormen  Geistes-Zustandes  gestanden  habe. 
Die  gerichtsärztliche  Expertise  bejahte  dies  und  leitete  den  Krankheitszastand 
von  dem  Zog-Zusammenstoss  vom  18.  März  1885  ab.  Der  Symptomen-Com- 
plex  bestand  darin,  dass  in  physischer  Beziehung  sich  vor  Allem  Mattigkeit 
Kopfschmerz,  Schwindel-Neigung  subjectiv  bemerkbar  machten  bei  gleicbzei 
tiger  massiger  Steigerung  der  Reflex- Erregbarkeit  und  sexueller  Impotent. 
Daneben  bestanden  geistige  Arbeits- Unfähigkeit,  Vergesslichkeit,  Geoüths» 
Depression,  leicht  mit  Aufregung  abwechselnd. 

Das  Straf- Verfahren  wurde  vorläufig  eingestellt. 

Sitzung  vom  8.  November  1886. 

Vorsitzender:  Herr  W.  Sander. 
Schriftführer:  Herr  Bernhardt. 
Vor  der  Tagesordnung  wird  von  Herrn  Mendel  ein  eben  erst  in  Be 
handlung  gekommener  40jähriger  Mann  vorgestellt,  bei  dem  sich  folgende 
verschiedenen  Sehnenphänomene  gleichzeitig  vorfanden:  1.  Verlast  der  Knie- 
phänomene ;  2.  Fassklonus  beiderseits,  neben  3.  paradoxer  Contraction  ao 
linken  Fuss.  Der  nicht  syphilitische  Patient  erkrankte  Aasgangs  des  Jahres 
1877  mit  Schmerzen  in  der  linken  Hüfte,  die  weiterhin  in  ihrer  Intensität 
wechselten  und  zuletzt  auch  rechts  im  Bein  und  seit  Kurzem  auch  in  der 
rechten  Schulter  auftraten.  Die  Beine  wurden  allmälig  motorisch  schwacher, 
die  Arme  blieben  im  Ganzen  intact.  An  den  unteren  Extremitäten  bestebeo 
erhebliche  Sensibilitätsstörungen,  auch  das  Muskelgefühl  ist  beeinträchtigt 
Die  Muskeln  des  linken  Beines  sind  an  Oberschenkel  und  Wade  atrophisdi: 
rechts  ist  dies  weniger  deutlich  ausgeprägt.  Eine  electrische  E]q)loratioa 
konnte  noch  nicht  ausgeführt  werden.    Die  linke  Pupille   ist  weiter  als  die 
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rechte,  die  linke  Qesichtshälfte  schwächer  innervirt,  als  die  rechte.  Der  Vor- 
stellende glaubt,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  am  eine  multiple  Sclerose  han- 
dele: ein  Herd  läge  in  der  im  Craralis  verlaufenden  Reflexbahn  des  M.  qua- 
driceps,  ein  anderer,  tiefer  gelegen,  in  den  Seitensträngen  in  der  Ischiadicus- 
bahn :  der  eine  habe  das  Zustandekommen  der  Kniephänomene  unmöglich  ge- 
macht, der  andere  den  durch  Dehnung  der  Achillessehne  bedingten  Fussklonus 
gesteigert. 

Bei  der  Nachprüfung  der  von  Herrn  Mendel  demonstrirten  Sehnenphä- 
nomene findet  Herr  Bernh  ardt  das  Kniephänomen  rechts  noch  in  schwacher 
Weise  vorhanden. 

Herr  Remak  hat  denselben  Kranken  vor  einiger  Zeit  untersucht  und 
eine  sehr  herabgesetzte  electrische  Erregbarkeit  des  linken  N.  cruralis,  An- 
deutungen von  EaR  im  M.  extensor  quadriceps  und  bei  Reizung  des  linken 
N.  peroneus  ein  Ausbleiben  der  Reaction  des  M.  tib.  ant.  gefunden.  Er  nahm 
eine  quere  circumscripte  Myelitis  im  oberen  Theile  der  Lendenanschwellung 
an,  welche  links  die  Kemregion  ergriffen  und  so  die  auch  schon  früher  von 
ihm  beobachtete  Combination  der  Lähmung  des  Gruralisgebiets  mit  isolirter 
Betheiligung  des  M.  tibial.  ant.  zu  Stande  gebracht  habe. 

Auf  den  Einwand  des  Herrn  Bernhardt,  dass  doch  beim  Zustande- 
kommen der  paradoxen  Reaction  sich  der  M.  tib.  ant.  contrahire,  erwidert 
Herr  Remak,  dass  dieser  Muskel  sich  im  vorliegenden  Falle  in  der  That 
nicht  contrahire  and  hier  die  paradoxe  Contraction  durch  die  anderen  Dor- 
salflectionen  des  Fusses  bedingt  würde. 

Herr  Mendel  bleibt  bei  seiner  Auffassung  und  weist  auf  die  nachge- 
wiesenen Sensibilitätsstörungen,  sowie  die  Betheiligung  verschiedener  Him- 
nerven  hin. 

Herr  Oppenheim  hat  öfter  Fälle  von  Dorsalklonus  des  Fusses  neben 
bestehendem  Westphal'schen  Phänomen  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt,  so 
in  einem  Falle  von  spastischer  Spinalparalyse  und  bei  einem  Fall  von  Wirbel- 
verletzung.  Fussklonus  und  paradoxe  Contraction  finden  sich  femer  bei  Hys- 
terischen. 

Herr  Mendel  betont  noch  einmal  das  Vorkommen  aller  drei  Phänomene 
bei  einem  Patienten.  —  Hierauf  hielt 

Herr  Siemerling  den  angekündigten  Vortrag:  Ueber  ein  gesetz- 
massiges  Verhalten  der  Wurzeln  in  den  verschiedenen  Höhen 
des  Rückenmarkes.  Bei  einer  zusammen  mit  Oppenheim  angestellten 
Untersuchung  über  das  Verhalten  peripherischer  Nerven,  über  die  Degenera- 
tionsvorgänge in  denselben  bei  Tabes  und  unter  anderweitigen  pathologischen 
Bedingungen,  welche  schädigend  auf  das  Nervensystem  einwirken,  machte 
die  Beurtheilung  gewisser  Veränderungen  in  den  Nerven,  die  leichten  Grade 
Ton  Degeneration  betreffend,  Schwierigkeiten,  und  es  liess  sich  nur  durch  Hin- 
zuziehung normaler  Vergleichspräparate  ein  sicheres  Urtheil  in  manchen  Fällen 
abgeben.  Wie  bei  den  peripherischen  Nerven,  so  bot  sich  diese  Schwierigkeit 
auch  bei  der  Beurtheilung  etwaiger  Degenerationsvorgänge  in  den  vorderen 
und  hinteren  Wurzeln  aus  den  verschiedenen  Höhen  des  Rückenmarkes. 


526       Beriiner  Oesellsohaft  für  Psychiatrie  and  NerrenkraDklieiton. 

Auf  Anregung  seines  hoohrerehrten  Lehrers,  des  Herrn  Geheiinnth 
Westphal,  hat  Vortragender  es  untemommen,  eine  systematische  ÜDlor- 
suchnng  der  Wurzeln  des  Rückenmarkes  anzosteüen.  Von  jeder  einselneQ 
Wurzel  des  Rückenmarkes  eines  35jährigen  Mannes  wurden  Querschnitte  ai- 
gefertigt.  Die  Wurzeln  wurden  bald  nach  ihrem  Austritt  aus  dem  Räckeo- 
mark  in  einer  Entfernung  ron  ca.  2 — 3  mm  von  demselben  abgetreoDt  und 
in  ihrem  Verlaufe  bis  zur  Bildung  der  Spinalganglien  in  Querschnitte  xerlegl 

Die  sich  ergebenden  Resultate  sind  folgende: 

1.  Die  vorderen  Wurzeln  des  Hals-  und  Lendentheils  sind 
ausgezeichnet  durch  einen  beständig  vorwiegenden  Reichthum 
an  grossen,  breiten  Nervenfasern. 

Die  Breite  der  Fasern  beträgt  hier  0,018 — 0,02  mm.  Einzelne  Puani 
messen  auch  0,013  und  sehr  vereinzelt  kommen  auch  die  ganz  feinen  ron 
0,004  mm  vor. 

Durch  dieses  Ueberwiegen  an  breiten  Fasern  lassen  sich  die  vordren 
Wurzeln  des  Hals-  und  Lendentheils  von  allen  übrigen  Wurzeln  senden. 

2.  In  den  hinteren  Wurzeln  des  Hals-  und  Lendentheils  ist 
eine  grössere  Anzahl  feiner  Nervenröhren  vorhanden,  welehe 
einzeln  oder  in  kleinen  Gruppen  zusammenliegen. 

3.  luden  Wurzeln  des  Dorsalmarkes  sind  die  kleinenPa- 
Sern  in  sehr  grosser  Anzahl  vorhanden,  in  grössere  Bündel  ge- 
lagert treten  sie  zwischen  den  breiten  Fasern  auf. 

Die  Sacralwurzeln  verhalten  sich  von  der  ersten  an  gerechnet,  wie 
die  Wurzeln  aus  dem  Lendentheil.  Weiter  unten,  von  der  3.  Sacralwarzel 
an  ungefähr,  nähern  sie  sich  in  ihrem  Bau  den  Dorsal  wurzeln. 

Durch  diese  Regelmässigkeit  der  Vertheilung  der  feineren  und  breiteren 
Fasern  ist  man  in  den  Stand  gesetzt,  an  guten  Querschnitten  mit  voller  Sichw- 
heit  zu  entscheiden,  welcher  Wurzelregion  derselbe  angehört. 

Zur  Controle  hat  S.  seine  Untersuchungen  noch  auf  weitere  drei  Rüd^en- 
marke  von  normalen  Menschen  im  Alter  von  38,  44  und  60  Jahren  ausge- 
dehnt und  die  gleichen  Resultate  erhalten.  Die  einzelnen  Wurzelgebiete 
lassen  sich  demnach  sehr  scharf  von  einander  sondern.  Aufmerksamkeit  bei 
der  Bestimmung  einer  etwaigen  Degeneration  erfordert  das  Dorsalmark,  vo 
die  feinen  Fasern  beträchtlich  vorhanden  sind.  Der  Hals-  und  Lendentheil 
lässt,  wenn  man  die  von  S.  gekennzeichnete  Structur  im  Auge  hat,  einen  Irr- 
thum  nach  dieser  Richtung  hin  nicht  aufkommen. 

Am  Schlüsse  erwähnt  der  Vortragende,  dass  er  die  Präparate  angesehen, 
über  welche  sich  eine  kleine  Meinungsdifferenz  zwischen  Schnitze  and  Op- 
penheim entwickelt  hat.  Oppeniieim  hatte  in  seinem  Falle  von  Bleiiah- 
mung  trotz  hochgradigen  Ganglienzellenschwundes  im  Hals-  und  Lendentheil 
eine  wesentliche  Atrophie  der  Wurzeln  nicht  auffinden  können.  Scboltse. 
welchem  Rückenmarksquerschnitte  zugesandt  worden  waren,  glaubte  die  in^- 
meduUären  Wnrzelzüge  atrophisch  zu  finden  und  hielt  die  Atrophie  der  vorderes 
Wurzeln  in  diesem  Falle  für  ein  nach  dem  Wall  er 'sehen  Qeset^  nothwendiges 
Postulat, 
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Nach  S.'  UntersQchung  der  Wurzeln  aus  dem  Dorsal-  und  Lendentheil 
müssen  diese  als  normal  bezeichnet  werden. 

Sitzung  vom  13.  Deoember  1886. 

Vorsitzender:  Herr  W.  Sander. 
Schriftführer:  Herr  Bernhardt. 

Vor  der  Tagesordnung  bemerkt  Herr  Moeli  mit  Bezug  auf  das  Protokoll 
der  Sitzung  vom  14.  December  1885  und  die  darin  erwähnte  Möglichkeit, 
dass  das  Jen drassik'sche  Verfahren  möglicherweise  differentiell-diagnostisch 
yerwerthet  werden  kann,  dass  er  damals  einen  definitiven  Ausspruch  in  so 
positiver  Weise,  wie  er  dort  angegeben,  nicht  habe  thun  wollen.  Er  findet 
nach  fortlaufender  Anwendung  des  Verfahrens  bei  25  Kranken,  dass  bei  Alko- 
holisten mit  Westphal'schem  Zeichen  zuweilen,  und  zwar  stets  bei  erheb- 
licher motorischer  Schwache  oder  merklicher  Atrophie  auch  die  Jendras- 
sik'sohe  Methode  kein  Kniephänomen  erzielen  lässt,  während  bei  Anderen  ein 
solches  öfter  dadurch  zu  Stande  kommt.  Unter  15  längere  Zeit  hindurch  ge- 
prüften progressiven  Paralysen  mit  WestphaTschem  Zeichen  ist  in  10  Fäl- 
len der  Effect  des  Kniephänomens  nicht  erreicht  worden.  Die  5  anderen  sind 
keineswegs  die  frischeren  Fälle,  auch  besteht  die  Möglichkeit,  durch  J/s  Ver- 
fahren das  Kniephänomen  zu  erzielen,  bei  einem  Patienten  nun  schon  über  ein 
Jahr,  bei  Anderen  ebenfalls  seit  sehr  langer  Zeit. 

Bei  Tabes  istM.  nur  einmal  bei  seit  längererer  Zeit  constatirtem  West- 
phaTschen  Zeichen  der  J.'sche  Versuch  gelungen.  Zwei  Fälle  zweifelloser 
Hirnerkrankung,  in  denen  über  die  Betheiligung  des  Rückenmarks  und  der 
Nerven  eine  sichere  Anschauung  bisher  nicht  gewonnen  ist,  gaben  wieder 
positives  Resultat.  Demnach  kann  ein  durchgreifender  Unterschied  gegenüber 
verschiedenen  angenommenen  Ursachen  für  das  Westphal'sche  Zeichen  nicht 
constatirt werden.  Höchstens  scheint  es,  als  ob  das  Jendrassik'sche  Verfah- 
ren bei  Paralytischen  für  längere  Zeit  sich  wirksamer  zeigt  als  bei  Tabischen. 

Hieraufhält  Herr  Bernhardt  den  angekündigten  Vortrag:  „Beitrag 
zur  Pathologie  der  Bleilähmung. 

In  einer  im  Centralblatt  für  Nervenheilkunde  etc.  (1886,  No.  1)  erschie- 
nenen Arbeit,  betitelt:  „Ueber  einige  ungewöhnliche  Fälle  von  Bleilähmang'', 
betont  Mob  ins  auf  Grund  seiner  Erfahrungen,  dass  bei  Feilenhauern  vorwie- 
gend oder  ausschliesslich  die  Muskeln  des  linken  Daumens  erkranken.  Da- 
durch treten  diese  Feilenhauerlähmungen  in  Gegensatz  zu  der  gewöhnlichen 
Form  der  Bleilähmungen,  denn  wenn  auch  bei  schweren  Fällen  der  letzteren 
Lähmungen  der  kurzen  Daumenmnskeln  und  der  Interossei  gar  nicht  selten 
Torkommen,  so  geschieht  dies  doch  nur,  nachdem  die  langen  Strecker  der 
Finger  und  die  der  Hand  erkrankt  sind.  Das  primäre  Erkranken  der  Daumen- 
muskeln bei  Feilenhauern  lässt  sich  nur  auf  die  in  ganz  ungewöhnlicher  Weise 
stattfindende  einseitige  Ueberanstrengnng  dieser  Muskeln  beziehen,  wie  dies 
auch  Remak  gethan  hat.  Möbius  stützt  seine  Behauptungen  auf  im  Ganzen 
3  Fälle,  von  den^n  der  dritte  nur  anamnestisch  erhoben  wurde  und,  wie  wir 
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sehen  werden,  der  am  wenigsten  beweiskräftige  ist.  Ansserdem  führt  der  Ver- 
fasser noch  einen  von  Remak  ?or  Jahren  pablicirten  Fall  an. 

In  der  ersten  Möbias'schen  Beobachtung  fanden  sich  der  linke  Huc. 
addnctor  poUicis  und  die  Daumenballenmuskeln  selbst  (diese  in  Tersohieden 
schwerer  Weise)  erkrankt,  die  übrigen  Muskeln  der  linken  Hand  waren  gesaßd. 
Rechts  bestand  leichte  Schwäche  der  rechten  Hand. 

Im  zweiten  Falle  bestand  eine  an  Lähmung  grenzende  Schwäche  des 
Adductor  poUicis  und  des  Interosseus  I  links,  sowie  Parese  der  Daamen- 
opponenten. 

Rechts  bestand  massige  Schwäche  im  Deltoideus,  den  Vorderannben- 
gern,  den  kleinen  Handmuskeln,  aber  auch  rechts  (wo  die  Hand  und  Pioger- 
strecker  nicht  afficirt  waren)  war  die  Contraction  (bei  directer  gilraoi* 
scher  Reizung)  des  Abductor  pollicis  brevis  langsam  und  ASZ  =:  Ks^, 
während  die  Deltoidei,  die  Oberarm-  und  Vorderarmmuskeln  beiderseits 
sämmtlich  normal  reagirten.  Also  bestand  auch  rechts  in  einem  der  Dan - 
menballenmuskeln  (bei  sonst  freien  Armmuskeln)  die  EaR  mindestens 
angedeutet. 

Im  dritten  Falle  war  die  Bleiaffection  1 2  Jahre  ?or  der  Untersuokang 
des  zur  Zeit  in  Bezug  auf  seine  Hand-  und  Armmuskeln  gesunden  Kranken 
aufgetreten.  Es  bestand  damals  Lähmung  beider  Hände;  letztere  wird 
charakteristisch  als  Extensorenlähmung  geschildert;  auch  der  linke 
Daumen  sei  erkrankt  gewesen;  Patient  habe  den  Meissel  zwischen  Daumen 
und  Zeigefinger  „ nicht  recht  gefühlt^  und  habe  ihn  nach  wenigen  Hammer- 
schlägen loslassen  müssen.  Die  Muskeln  an  der  Streckseite  der  Vorder- 
arme (also  nach  links,  vergl.  oben)  und  am  linken  Daumen  seien  ge- 
schwunden  gewesen. 

Um  sich  weitere  Klarheit  zu  verschaffen,  hat  Mob  ins  die  Fabrik,  in  der 
seine  Kranken  gearbeitet  hatten,  besucht.  Diese  besteht  seit  15  Jahren  und 
beschäftigt  immer  10  bis  15  Arbeiter.  Während  dieser  Zeit  sind  nur  die 
3  erwähnten  Fälle  von  Lähmung  vorgekommen.  Die  gegenwärtigen  Arbeiter 
sind  zum  Theil  Leute,  welche  20,  30  und  mehr  Jahre  in  ihrem  Gewerbe 
thätig  sind.  Sie  geben  an,  dass,  wenn  überhaupt,  Kolik  und  Lähmung  ver- 
häitnissmässig  frühzeitig  in  den  zwanziger  Jahren  auftreten,  und  dass  die 
vorwiegende  Erkrankung  des  linken  Daumens  eine  allen  alten  Peilenbaaern 
bekannte  Thatsacbe  sei. 

Im  Falle  Remak 's  endlich,  dem  vierten  der  von  Mob  ins  angezogenen 
(Dieses  Archiv  IX.,  S.  586,  Fall  VIIL),  bestand  rechts  eine  veraltete  Bleilah- 
mang  in  den  Exteosoren  der  Basalphalacgen  und  des  Handgelenks,  femer  im 
Abductor  pollicis  brevis  und  dem  M.  interosseus  primus.  Links  besteht  Läh- 
mung und  Atrophie  nur  in  sämmtlichen  Daumenballenmuskeln  und  im  H.  in- 
terosseus primus  in  Folge  besonderer  Anstrengung  dieser  Muskeln.  Aber  Re* 
mak  selbst  fügt  dem  hinzu:  „Links  besteht  keine  Extensorenlähmung,  son- 
dern nur  eine  gewisse  Schwäche  derselben,  nur  die  Streckung  des  dritteo 
Fingers  ist  angeblich  erst  seit  8  Tagen  keine  vollkommene*'.  Ferner  war  aaeh 
links   schwache  qualitative  Entartungsreaction   in   den   Extensorenomskeio 
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angedeutet,  obgleich  die  faradische  Erregbarkeit  hier  in  allen  Tom  Radialis 
versorgten  Maskeln  erhalten  ist,  and  zwar  bei  auffallend  geringer  Stromstarke 
in  der  Sehne  des  Ext.  digit.  medii  (Erhöhang  der  Neryenerregbarkeit  bei  fri- 
scher Parese).  Immerhin  war  also  auch  hier  das  Extensorengebiet  nicht  frei, 
wenngleich  wahrscheinlich  erst  neuerdings  befallen. 

B.  beobachtete  im  Laufe  der  Jahre  folgende  Bleiaffectionen  bei  6  Fei- 
lenhaaern. 

1.  Feilenhauer  L.,  schon  20  Jahre  beim  Qewerk,  zeigt  zur  Zeit  der 
Beobachtung  (October  1874)  nach  yorausgegangener  (erstmaliger)  Kolik,  Pa- 
rese der  rechten  Hand-  und  Fingerstrecker  und  exquisiten  Bleirand,  charak- 
teristische elektrische  ErregbarkeitsTerandemngen.  Linke  obere  Extremit&t, 
speciell  Hand,  ganz  frei. 

2.  Feilenhauer  C.  (43  Jahre  alt),  29  Jahre  beim  Gewerk,  hatte  noch 
nie  Kolik  oder  Lähmung.  Klagt  zur  Zeit  (Februar  1875)  über  Schmerzen  in 
den  Muskeln  der  Oberarme  und  Schultern.  Lähmung  nirgends  nach- 
weisbar. 

3.  Feilenhauer  R.  (36  Jahre  alt),  seit  20  Jahren  beim  Gewerk,  litt  wie- 
derholt an  Kolik  und  lähmungsartigen  Zuständen  an  den  Händen.  Neuerdings 
(1875)  seit  etwa  4  Wochen  leidend.  Allgemeine  Schwäche,  Mattigkeit,  Zit- 
tern der  oberen  Extremitäten  (Tremor  saturninus),  Bleirand.  Nirgends  aus- 
gesprochene Lähmung  oder  Atrophie. 

In  einer  Feilenhauerwerkstatt  Berlins  (Albrecht,  Wilhelmstrasse)  fand 
B.  Januar  1886  3  Gesellen  und  1  Lehrling.  Zwei  der  Gesellen  waren  kräf- 
tige starke  Leute,  der  eine  ist  seit  15,  der  andere  seit  11  Jahren  beim  Ge- 
werk, beide  waren  noch  nie  bleikrank.  Handmuskeln  speciell  gesund  und 
sehr  kraftig. 

Der  dritte  Geselle  hatte  zwei  Mal  Koliken  nnd  lähmungsartige  Zustände 
gehabt.  Zur  Zeit  war  er  yollkommen  gesund.  Die  Daumenballenmuskeln  und 
der  H.  interosseus  primus  links  waren  eher  hypertrophisch.  Der  Lehrling 
war  gesund. 

Im  October  1886  fand  B.  in  der  Werkstatt  der  Feilenhauer-Actien-Ge- 
sellschaft  (Berlin,  Chanss6estrasse)  mehr  als  50  Arbeiter,  keiner  der  Anwe- 
senden, Ton  denen  viele  schon  Jahre  lang  beim  Gewerk  waren,  hatte  zur  Zeit 
Lähmung  der  Extensoren  oder  der  Daumenballen muskeln.  Diese  waren  mei- 
stens links  (nebst  dem  I.  M.  interosseus)  kräftig  entwickelt. 

Einer  der  Gesellen  hatte  Tor  noch  nicht  langer  Zeit  nach  Koliken  an 
aUgemeiner  Schwäche  gelitten,  ohne  irgendwo  (speciell  nicht  an  den  Daumen) 
aasgesprochene  Lähmungszustände  zu  haben. 

Ein  zweiter  hatte  öfter  Kolikanfalle  durchgemacht;  die  sehr  kräftigen 
Vorderarm-  und  Handmuskeln  beiderseits  gesund. 

Ein  dritter,  noch  jetzt  einen  Bleirand  zeigend,  hatte  Koliken  gehabt  und 
auch  aber  Schwäche  der  linken  Daumenmuskeln  geklagt;  zur  Zeit 
arbeitet  er,  ohne  von  Lähmung  oder  Atrophie  speciell  links  am  Daumen  etwas 
aufzuweisen. 

Ein  rierter  endlich  hatte  vor  Kurzem  wegen  Bleilähmung  die  Arbeit  ein- 
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stellen  toüssen  (zur  Zeit  meines  Besuches  arbeitete  er  wieder) ;  hier  war  es  der 
rechte  M.  deltoideus,  der  afficirt  gewesen  war,  der  Mann  hatte  den  rechten 
Arm  in  der  Schulter  nicht  heben  können.  Jetzt  war  er  wieder  wohl;  Ton 
Lähmung  cder  Atrophie  war  zur  Zeit  nichts  aufzufinden,  speciell  nicht  an  der 
linken  Hand  und  dem  linken  Daumen. 

Fast  alle  Arbeiter  zeigten  links  hypertrophische  Thenannuskeln  und  gut 
ausgebildete  Mm.  interossei. 

Diesen  Fällen  gegenüber,  die  nichts  Krankhaftes  an  den  Daumenballen 
boten,  sah  Bernhardt: 

4.  1875  einen  Feilenhauer  K.,  der,  seit  15  Jahren  beim  Gewerbe,  seit 
den  letzten  6  Jahren  KolikanföUe  und  Lähmnngszustände  durchgemacht  hatte. 
Ende  November  1875  bestand  seit  14  Tagen  Lähmung  der  rechten  Streck- 
Seiten musknlatur  am  Vorderarm,  während  links  nur  der  Daumen  nicht 
bewegt  werden  konnte.  Leider  habe  ich  darüber  keine  Notizen  mehr,  ob  die 
dem  Radiatisgebiet  angehörigen  Daumenmuskeln  afficirt  waren,  oder  die  eig[ent- 
lichen  Thenarmuskeln. 

Ich  hatte  aber  Gelegenheit,  denselben  Mann  Anfang  1886  (erarbei- 
tete schon  wieder  9  Jahre  als  Feilenhaner)  wiederzusehen ;  er  ist  voUkommen 
wohl;  an  seinen  Händen  (speciell  der  linken)  ist  von  Lähmung  oder  Atrophie 
nirgends  etwas  zu  sehen,  keiner  aus  der  Werkstatt  ist,  soviel  er  weiss,  leidend. 

5.  Der  Feilenhauer  Sehr.  (1879  32  Jahre  alt),  seit  dem  U.Jahre 
beim  Gewerbe,  hatte  öfter  schon  Bleikoliken  und  Lähmungen  gehabt.  Seit 
Anfang  1879  Lähmung  der  Strecker  und  Parese  der  Beuger,  der  rechten 
Finger,  des  Abductor  poll.  longos,  Atrophie  und  Lähmung  der  rechten  The- 
narmuskeln und  des  L  M.  interosseus. 

Links  Parese  des  Extensor  digitorum  comm.,  wenigstens  der  Abschnitte 
für  den  III.  und  IV.  Finger  und  Parese  auch  der  Daumenstrecker. 
Thenarmuskeln  intact. 

6.  Feilenhaaer  K.,  34  Jahre  alt,  seit  21  Jahren  beim  Gewerbe,  hatte 
vielfache  Kolik-  und  Lähmungsanfälle  durchgemacht. 

Links  besteht  (Februar  1886)  Lähmung  des  Extensor  poll.  bievis  und 
Abd.  polL  brevis,  die  übrigen  Strecker  der  Hand  und  Finger  frei. 

Rechts  Fingerstrecker  afficirt,  die  eigentlichen  Handstrecker  frei.  Der 
Abduct.  poll.  longus  und  der  Extensor  poll.  longus  und  brevis  sind  paretisck, 
desgleichen  die  eigentlichen  Daumenballenmuskeln. 

Aus  dem  bisher  Mittgetheilten  geht  nun  also  hervor,  dass  zunächst  io 
den  durch  Mob  ins  selbst  bekannt  gegebenen  Fällen  nur  der  erste  io  Bezog 
auf  das,  was  er  beweisen  soll,  ganz  ein  wandsfrei  ist. 

Aus  B.'s  eigenen  Beobachtungen  ergiebt  sich,  dass  die  urgirte  Erkran- 
kung (Atrophie  und  Lähmung  der  linken  Daumen ballenmuskulatur  und  des 
ersten  M.  interosseus)  bei  Feilenhauern  in  der  That  sich  findet  (Fall  4,  zwei- 
felhaft, jedenfalls  kam  es  hier  zur  Heilung,  wenn  die  besagte  Affection  über- 
haupt bestand  und  Fall  6);  in  Fall  5  und  Fall  6  bestand  aber  die  Daomeo- 
ballenaffection  in  der  häufiger  bei  Bleikranken  sich  findenden  Weise  »Qcb 
rechts,  und  zwar  in  Fall  5  nur  dort. 
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Dass  aber  bei  Feilenhauern  vorwiegend  oder  gar  ausschliesslich, 
wie  Möbius  meint,  die  Muskeln  des  linken  Daumens  erkranken,  geht  aus 
dem  von  mir  angeführten  nicht  oder  doch  wenigstens  keineswegs  sicher 
hervor. 

Dass  auch  bei  anderen  Bleigelähmten,  welche  den  verschiedensten  Be- 
rufsarten angehören  können,  neben  der  gesammten  typischen  Extensorenläh- 
mang  eine  Betheiligung  der  Daumenballenmuskeln  und  des  I.  (event.  mehrerer) 
M.  interosseus  vorkommt,  ist  eine  bekannte  Thatsache. 

Dies  beschrieb  schon  Duchenne  bei  6  Malern  (in  der  Ausgabe  seines 
Welkes  von  1877,  S.  675)  für  den  rechten  Daumenballen ,  nachdem  er  von 
seiner  früheren,  in  der  ersten  Auflage  seines  Werkes  geäusserten  Meinung  über 
die  Aetiologie  (Druck  des  Stiels  des  Malerpinsels  auf  die  Daumenmuskeln) 
zurückgekommen  war.  In  der  1885  bekannt  gegebenen  Arbeit  von  Remak 
(Zur  Pathogenese  der  Bleilähmungen,  Berlin  1875)  hat  dieser  Autor  in  fünf 
Fällen  (1  Scbriftgiesser,  1  Glaseur,  1  Klempner,  2 mal  Intoxication  durch 
Schminke)  die  hier  in  Rede  stehenden  Muskelgruppen  (neben  den  bekannten 
anderen),  und  zwar  4 mal  beiderseitig,  1  mal  rechtsseitig  afficirt  gefunden. 
In  einem  Falle  Schultze's  (bei  einem  Glasinstillateur,  in  diesem  Archiv 
XVI.  S.  755)  waren  beiderseits  die  Daumenballenmuskeln  und  rechts  auch 
poch  der  Interosseus  ext.  prim. ,  in  einem  Falle  Oppenheim's  bei  einem 
Scbriftgiesser  (Dieses  Archiv,  XVI.  S.  476)  das  Spat,  interosseum  primum, 
Thenar  and  Hypothenar  abgeflacht  (beiderseits?). 

Ich  selbst  habe  seit  Jahren  hierhergehörige  Fälle  gesehen;  von  9  derar- 
tigen Patienten  waren  4  Maler  und  je  einer  Schlosser,  Emailmaler,  Anstrei- 
cher, Lackirer  und  Klempner.  Bei  diesen  Kranken  fand  sich  die  Daumen- 
ballen- (bezw.  Interosseus  primus)  Betbeiligung  an  det  Bleiatrophie  und  Läh- 
mung nur  rechts  7  mal,  rechts  und  links  2 mal.  Von  einer  besonderen 
Anstrengung  der  Thenar-  und  Zwischenknochenmuskeln  war  bei  den  so  Er- 
krankten ebenso  wenig  die  Rede,  wie  bei  der  grossen  Anzahl  anderer  Blei- 
gelahmter,  welche  denselben  Beruf  ausübten,  die  fragliche  Daumenmuskel- 
lähmang  aber  nicht  hatten.  Dabei  fanden  sich  unter  den  von  mir  beobachte- 
ten Kranken  z.  B.  einer  (Klempner),  dessen  Supinatoren,  Handstrecker, 
Strecker  des  kleinen  Fingers,  Abductor  und  Strecker  des  Daumens  rechts 
intact  und  nur  der  M.  extensor  digit.  comm.,  sowie  die  Daumenbal- 
lenmuskeln und  der  Adductor  pollicis  afficirt  waren;  links  waren 
die  Daumenballenmuskeln  afficirt,  die  Extensoren  aber  fast  ganz  frei,  kaum 
paretisch.  Bei  einem  anderen  Kranken  waren  rechts  neben  einzelnen  Dau- 
menballenmuskeln und  dem  Interosseus  primus  nur  die  eigentlichen  Finger- 
strecker afficirt;  die  Handstrecker  aber  und  die  langen  Daumenmuskeln  frei. 
Die  linke  obere  Extremität  war  intact. 

Soviel  scheint  also  aus  dem  Mitgetheilten  hervorzugehen,  dass  die  von 
Möbius  angeregte  Frage  zur  Zeit  noch  nicht  spruchreif  ist;  es  wird  noch 
weiterer  Beobachtungen  bedürfen,  ehe  es  gestaltet  ist,  ein  endgültiges  Urtbeil 
abzugeben  (ausführliche  Krankengeschichten,  sowie  Beiträge  zn  der  Frage  von 
der  Torzu^weisen  Betheiligung  einseitig  angestrengter  Muskeln  an  der  Blei- 
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lähmang  werden  in  der  oben  erwähnten,  wahrscheinlich  im  Laufe  des  Jahres 
1887  erscheinenden  Dissertation  mitgetheilt  werden). 

In  der  an  diesen  Vortrag  sich  anschliessenden  Discussion  bemerkt  Herr 
Remak:  Die  spätere  Betheiligang  der  Daamenballenmuskeln  hat  R.  in  vor- 
geschrittenen Fällen  typischer  saturniner  Extensorenlähmang  der  verschiedoD- 
sten  professionellen  Aetiologie  so  häufig  beobachtet,  dass  er  sich  wandert,  dass 
Herr  B.  nur  9  Fälle  dieser  Art  gesehen  hat.  Das  Interesse  zweier  von  ihm 
1879  veröffentlichten  Fälle  anomaler  Bleilähmnng  und  der  Höbius*  sehen 
Fälle  liegt  aber  nicht  darin,  dass  die  Daamenballenmuskeln  überhaupt,  son- 
dern dass  sie  allein  oder  zuerst  erkranken  und  so  der  sonst  äusserst  reguläre 
Typus  in  seltenen  Fällen  durchbrochen  wird,  anscheinend  in  Folge  einseitiger 
Anstrengung  einzelner  Muskeln.  Dass  dies  an  der  linken  Hand  der  Feilen- 
hauer in  der  That  vorkomme,  sei  durch  seine  eigenen  und  Möbius  Beobach- 
tungen unzweifelhaft  festgestellt. 

Da  der  Bleilähmung  immerhin  doch  nur  einzelne  Peilenhauer  anheim- 
fallen und  unter  diesen  doch  wohl  nur  ein  Theil  mit  anormalen  Formen,  so  ist  es 
verständlich ,  dass  die  Inspection  der  Feilenhauer  einer  Fabrik  ein  negatives 
Resultat  ergeben  konnte.  Auffällig  erscheint,  dass  Herr  Bernhardt  die  Dau- 
menballenmuskeln eher  hypertrophisch  fand.  Vielleicht,  dass  diese  Ueberan- 
strengungsbypertrophie  bei  fortgesetzter  Bleieinwirkung  in  degenerative  Atro 
phie  übergehen  könnte. 

Hiergegen  bemerkt  Herr  Bernhardt,  dass  er  dabei  bleiben  müsse,  dass 
der  von  Möbius  aufgestellte  Satz:  bei  Feilenhauem  erkrankten  vorwie- 
gend oder  ausschliesslich  die  Muskeln  des  linken  Daumens,  durch  diesen 
selbst  nicht  hinreichend  begründet  sei,  wie  er  sich  dies  nachzuweisen  bemüht 
habe.  Es  bedürfe  eben  noch  weiterer  Beobachtungen  zur  Entscheidung  der 
aufgeworfenen  Frage;  als  solcher  Beitrag  seien  seine  Mittheilungen  aufzo- 
fassen. 

Schliessslich  hält  Herr  Thomson  den  angekündigten  Vortrag:  Beitrag 
zur  „multiplen  Alkoholneuritis". 

Vortragender  beobachtete  6  Fälle  von  sogenannter  „Alkoholneuritis', 
von  denen  drei  zur  Autopsie  gelangten. 

Einer  war  wegen  seiner  Reinheit  und  seines  raschen  tödtlichen  Verlau- 
fes besonders  bemerkenswerth. 

24  jähriger  Schlächter,  sehr  kräftig,  weder  syphilitisch,  noch  tuberculös, 
starker  Potator.  ViTeihnachten  1885  gehfaul,  still.  Ende  Januar  1886  Er- 
kältung, gleich  darauf  Schwäche,  Steifigkeit  der  Unterextremitäten,  keine 
Schmerzen,  Diplopie.  23.  Februar  bettlägerig,  Parese  der  Beine,  die  Hände 
hängen  herab,  Delirium.    26.  Februar,  Charit^:  verwirrter  Delirant. 

Status:  Organe  gesund,  Puls  dauernd  beschleunigt  (120 — 140),  kein 
Fieber,  Nystagmus,  doppelseitige  Abducensparese ,  Ptosis,  Pupillenreactioo 
gilt,  leichte  Neuritis  optica,  Paralyse  der  unteren,  Parese  der  oberen  Extremi- 
täten, besonders  der  Strecker,  keine  Ataxie,  automatische  Bewegungen,  An- 
aesthesie  gemischt  mit  Hyperalgesie,  verlangsamter  Leitung,  Paraesthesien. 


Berliner  Qesellschaft  für  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten.       533 

starke  Störung  des  Lagegefühls.  Reflexe  fehlen,  sowohl  von  der  Hant  wie  von 
den  Sehnen. 

Mechanische  Erregbarkeit  in  den  Fingerstreckern  and  den  Yastis  er- 
loschen. 

Elektrisch:  ai^  den  Oberextremitäten  im  Radialisgebiet  EaR,  an  den 
Unterextretnitaten  in  den  Vastis  schwache,  in  den  Unterschenkelstreckern  aas- 
gesprochene EaR.  Facialis  fanctionell  and  elektrisch  gat.  Leichte  Oedeme, 
progressiver  Knöcheldecubitus ,  zunehmende  Schwäche,  Pulsbesohleanigung, 
Dyspnoe.  Tod  an  Pneamonie  am  26.  März.  Die  Seclion  ergab  makrosko- 
pisch nichts  Besonderes,  aber  mikroskopisoh  hochgradige  Degeneration  der 
Nerven,  in  absteigender  Intensität  im  Saphenus  und  Peroneus  und  Tibialis 
posticas,  Craralis,  Ischiadious  und  Radialis,  Medianas  und  Ulnaris. 

Beide  Vagi  gesund.    Die  kleinen  Muskeläste  besonders  stark  degenerirt. 

Immerhin  handelte  es  sich  um  parenchymatöse  degenerative  Atrophie  der 
Nerven,  Kerne  meist  überall  vermehrt,  vereinzelte  Neubildung  von  Gefässen, 
Auflockerung  des  Perineuriums,  Blutung  im  Nerven.  Der  Oculomotoriusstamm 
gesund,  im  Abducens  circumscripte  Degenerationsherde  ohne  Kern  Vermehrung. 
Muskeln  degenerirt,  besonders  die  Vasti  und  Zehen  Strecker,  aber  im  Verhält- 
niss  zu  den  Nerven  relativ  gut*)» 

Redner  glaubt  auf  die  Degeneration  in  den  Augennerven  die  klinischen 
Symptome  (Nystagmus,  Abducensparese  und  Ptosis)  zurückfuhren  zu  dürfen; 
in  einem  zweiten  Falle,  wo  nur  Nystagmus  bestand,  fand  er  gleiche  degene- 
rirte  Plaques  im  Oculomotorius. 

Da  die  Stämme  der  Vagi  gesund  waren,  so  muss  für  die  Pulsbe- 
schleunigung  und  Dyspnoe  vielleicht  eine  Degeneration  der  Aeste  sapponirt 
werden. 

Vortragender  betont  den  eigenthümlichen  psychischen  Zustand,  den  ef 
bei  allen  seinen  Kranken  beobachtet,  und  dessen  relaliv  gute  Prognose  sowie 
das  häufige  Vorkommen  von  Störungen  der  Augennerven.  Er  selbst  beobach- 
tete 4  Mal  Abducenslähmung,  2  Mal  Ptosis,  5  Mal  Nystagmus.  Die  Pupillen- 
reaction  war  je  2  Mal  gut,  träge  und  minimal.  Ophthalmoskopisch  fand  sich 
je  2  Mal  Ablassang  der  temporalen  Papillenhäifte  und  Neuritis  optica. 

Schliesslich  erhebt  sich  die  Frage ,  ob  das  Verschwinden  der  Kniephä- 
nomene  bei  Alkoholisten  ohne  weitere  Symptome  der  Neuritis  doch  auf  eine 
Nervendegeneration  zurückzuführen  ist,  oder  ob  dHs  WestphaTsche  Zeichen 
in  diesem  Falle  spinalen  Ursprungs  ist.  Die  seUene  PupillenstArre  kann  mit 
der  peripherischen  Läsion  jedenfalls  nicht  in  Verbindung  gebracht  werden, 
sondern  wohl  nur  cerebralen  Ursprungs  sein. 


*)  Cfr.  Thomson 's  Berichtigung  bezügl.  dieser  Herde  in  der  Sitzung 
vom  Jani  1887. 
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Sitzung  vom  10.  Januar  1887. 

Vorsitzender:  Herr  ^stphal, 
Schriftfahrer:  Herr  Bernhardt, 

Wiederwahl  des  Vorstandes  nnd  der  Anfnahmecommission  for  das  Jahr 
1887  durch  Acciamation.  Hierauf  hält  Herr  Westphal  den  angekändiglen 
Vortrag:  „  Anatomischer  Befund  bei  einseitigem  Kniephanomen*. 
Der  Vortragende  fasst  die  früher  über  die  Localisation  des  Kniephänomens 
von  ihm  gefundenen  und  beschriebenen  Thatsachen  kurz  znsammen  und  be- 
richtet über  einen  Fall,  in  welchem  ein  einseitiges  Verschwinden  des  Knie- 
phänomens bei  einem  paralytischen  Geisteskranken  gefunden  wurde.  Der- 
selbe, im  Juli  1886  aufgenommen,  blind  und  geistig  gestört  seit  etwa  einem 
Jahre,  soll  an  Kopfschmerzen  und  Reissen  in  den  Beinen  nicht  gelitten  haben; 
drei  Wochen  yor  der  Aufnahme  ein  „Schlaganfall".  Sprache  stark  paraly- 
tisch, die  linke  Papilla  N.  opt.  atrophisch,  die  rechte  konnte  nicht  untersucht 
werden.  Am  rechten  Bein  war  das  Kniephänomen  gut  erhalten,  am  linken 
fehlte  es. 

Nach  Erhärtung  des  Rückenmarks  ergab  die  Untersuchung,  dass  an  der 
Ton  dem  Vortragenden  bezeichneten  Partie  der  Hinterstränge,  deren  Erkran- 
kung das  Verschwinden  des  Kniephänomens  bedingt  (Uebergang  vom  Dorsal- 
theil  zum  Lendentheil),  eine  Degeneration  der  Hinterstränge  links  die  «Wnr- 
zelointrittszone'  stark  mitbetroffen  hatte,  während  rechts  diese  Zone  nur  so 
eben  von  der  Degeneration  erreicht  wurde.  Es  bestätigt  und  ergänzt  dieser 
Fall  also  die  früher  vom  Vortragenden  gefundenen  Thatsachen  über  die  Lo- 
'calisation  des  Kniephänomens. 

Herr  Westphal  demonstrirt  sodann  ein  interessantes  Präparat  einer 
einseitigen  Atrophie^es  Hypoglossuskerns  und  seiner  Wurzeln.  Im 
linken  Hypoglossuskern  fanden  sich  gar  keine  oder  fast  gar  keine  Ganglien- 
zellen, das  Grundgewebe  erschien  durchscheinend,  die  unmittelbare  Umgebung 
des  Kerns  war  ärmer  an  markhaltigen  Fasern,  die  Wurzeln  des  Kerns  waren 
jp  dünne  Fäden  umgewandelt.  Die  Atrophie  erstreckte  sich  vom  unteren 
Ende  des  Kerns  etwa  bis  zur  Grenze  des  unteren  und  mittleren  Drittels  des- 
selben ;  weiter  nach  oben  verhielten  sich  dann  beide  Kerne  gleich.  Bei  Leb- 
zeiten war,  dem  Befunde  am  linken  Kerne  und  seinen  Wurzeln  entsprechend, 
eine  Atrophie  des  vorderen  seitlichen  Theils  der  linken  Zungenhälfte  beob- 
achtet worden ;  der  anatomische  Befund  war  zur  Zeit  unabhängig  von  der 
Kenntniss  der  Zungenatrophie  erhoben  worden. 

Der  betreffende  Patient  litt  ausserdem  an  einCiT  progressiven  Lähmnng 
der  Augenmuskeln  (Ophthalmoplegia  externa)  und  grauer  Degeneration  der 
Hinterstränge  des  Rückenmarkes. 

Auf  die  Frage  des  Herrn  Remak,  wie  das  Verhalten  des  Gaumensegeis 
und  des  Kehlkopfes  intra  vitam  gewesen  sei,  erwidert  Herr  Westphal,  dass 
darüber  in  diesem  Falle  nichts  Näheres  bekannt  geworden   sei.     Weiter  er- 
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innert  Herr  Rem ak  an  einen  ähnlichen  vor  Jahren  von  den  Herren  Ray- 
mond und  Artaud  beschriebenen  Fall,  in  dem  bei  Hemiatrophie  der 
Zunge  (bei  Tabes)  neben  partieller  neuritischer  Hypoglossusdegeneration  ein- 
seitige Atrophie  des  entsprechenden  Kernes  und  geringere  des  Accessorius- 
und  Trigeminuskernes  gefunden  sei. 

Hierauf  hielt  Herr  Koenig  den  angekündigten  Vortrag:  ^Zwei  Fälle 
von  Erkrankung  der  motorischen  Zone  des  Grosshirns^.  Bei  der 
Bearbeitung  der  beiden  vorliegenden  Fälle  hatte  K.  drei  Fragen  ins  Auge  ge- 
fasst,  betreffs  deren  die  Meinungen  auseinandergehen  und  sich  die  Aufgabe 
gestellt,  zu  untersuchen,  inwieweit  auf  Grund  der  klinischen  und  anatomi- 
schen Untersuchung  etwas  Klarheit  in  dieselben  zu  bringen  sein  könnte : 

Ist  bei  Erkrankung  der  motorischen  Zone 

1.  das   Ergriffensein   der    grauen   Substanz    ohne    Betheiligung    der 
weissen  allein  im  Stande,  motorische  Störungen  zu  veranlassen? 

2.  eine  Sen^ibilitätsstörung  nachweisbar? 

3.  secundäre  Degeneration  die  Regel? 

Beide  Fälle  waren  auf  der  Abtheilung  des  Herrn  Med.-Rath  Dr.  Sander 
in  Dalldorf  beobachtet  worden. 

Der  erste  Fall  betraf  einen  34jährigen  dementen  Menschen,  der  von 
Hause  ans  geistig  und  körperlich  normal  sich  verhalten  hatte,  im  12.  Lebens- 
jahre von  einem  Wagen  auf  die  linke  Seite  des  Kopfes  stürzte,  wobei  er  sich 
nur  leicht  verletzte,  aber  das  Bewusstsein  verlor.  Seit  dieser  Zeit  wurde  er 
dement. 

Als  ihn  Vortragender  zum  ersten  Male  sah,  zeigte  Patient  ausser  einer 
ziemlich  grossen  Demenz  eine  rechtsseitige  Hemiparese  des  Facialis,  Hypo- 
glossns  und  der  Extremitäten,  Herabsetzung  der  Scbmerzempfindlichkeit  dieser 
Seite  und  motorische  Aphasie;  die  untere. Extremität  war  ausserdem  leicht 
atrophisch.  Leider  war  nicht  zu  eruiren,  wann  diese  Lähmungserscbeinungen 
aufgetreten  waren.  Die  Demenz,  sowie  die  paretischei  Erscheinungan  nahmen 
allmälig  zu.    Patient  verblödete  vollständig.    Tod  an  Pneumonie. 

Die  Section  ergab  ein  altes  doppelseitiges  Hämatom,  eine  allgemeine 
Atrophie  des  Gehirns,  trübe  Hirnhäute,  sehr  erweiterte  Ventrikel  und  eine 
Sclerose  der  beiden  linken  Centralwindungen  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung, 
des  zu  ihnen  gehörenden  Theiles  des  Klappdeckels  und  des  hinteren  Ab- 
schnittes der  unteren  Stirnwindung.  Die  rechte  Hemisphäre  wog  550  g,  die 
linke  460  g. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  erga^,  dass  in  den  sclerosirten  Theilen 
der  Rinde  die  nervösen  Elemente  in  den  obersten  Schichten  ganz  fehlten,  in 
den  unteren  nur  in  geringer  Anzahl  vorhanden  und  sehr  verändert  waren.  In 
den  übrigen  Windungei.  zeigte  die  Rinde  überall  eine  hochgradige  Gefässver- 
mehrung  mit  krankhafter  Veränderung  der  Ganglienzellen,  Kernvermehrung, 
Spinnenzellen,  Die  Marksubstanz  überall  ganz  intact.  Keine  secundäre  De- 
generation. 

In  dem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  Rindenepilepsie.  Patient,  nicht 
belastet,  etets  gesund,  nie  luetisch,  massiger  Potator,  stürzte  im  Juli  1877  ins 
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Wasser,  KopfyerleizQng  dabei  in  Abrede  gestellt;  im  Aogast  traten  dieenton 
epileptischen  Anfalle  auf,  die  den  gewöhnlichen  Charakter  hatten.  Seit  Mm 
1882  Auftreten  einer  Aura  in  Gestalt  von  Ziehen  im  linken  Fuss  und  Beio; 
seitdem  auch  partielle  Zuckungen  dieser  Extremitäten.  Die  Anfalle  geben 
stets  von  dem  linken  Fuss  oder  der  linken  Hand  aus;  Bewusstsein  erbalten; 
nur  einmal  wurde  ein  solcher  Anfall  mit  Verlust  des  Bewusstseins  beobachtet 
Ausserdem  hatte  Patient  Schwindelanfalle,  ferner  Abortivanfalle,  wo  er  nur 
ein  Ziehen  im  Fuss  und  in  der  Hand  verspürte,  Finger  gerathen  in  Hyperei- 
tension  resp.  in  Flexion.  Die  partiellen  Convulsionen  griffen  zuweilen  aaf  die 
andere  Seite  über»  dabei  Verlust  des  Bewusstseins.  Am  stärksten  afficirt  war 
stets  das  Bein,  welches  auch  zuerst  paretisch  und  etwas  atrophisch  vorde; 
erst  spater  auch  Schwache,  dann  Parese  des  linken  Armes;  Facialis  intact 
In  der  letzten  Zeit  Herabsetzung  der  Schmerzempfindlichkeit  der  linken  Ex- 
tremitäten. Die  übrigen  Gefühlsqu alitäten  normal.  Oft  klagte  Patient  ober 
ein  intensives  Kältegefühl  der  kranken  Seite.  Keine  Stauungspapille,  oor 
leichte  Erweiterung  der  Venen  der  rechten  Papille.  Kein  Erbrechen.  Oft 
Kopfschmerzen,  erst  diffus,  später  in  der  rechten  Stirnhälfte  localisirt  Be- 
klopfen dieser  Stelle  sehr  empfindlich.    13.  Mai  1886  plötzlicher  Exitos. 

Section  ergiebt  einen  Tumor  von  Hühnereigrösse,  der  die  oberen  7s  ^^^ 
linken  vorderen  Centralwindung  einnimmt  und  diese  auf  das  Dreifache  ihrer 
ursprünglichen  Breite  aasgedehnt  bat;  nach  vorne  geht  die  Geschwubt  aaf 
den  hintersten  Abschnitt  des  Fusses  der  Stirn  Windungen  über,  nach  hinten 
überbrückt  er  die  Centralfurche  in  ihrer  Mitte  in  einer  Ausdehnung  von  6',}Cm. 
Die  hintere  Centralwindung  ist  durch  Druck  auf  den  3.  Tbeil  ihrer  urspröog- 
lichen  Breite  reducirt.  Auf  der  medialen  Seite  der  Hemisphäre  erscheint  der 
ganze  Lob.  paracentralis  ergriffen ;  derselbe  ist  vorgewölbt.  Beim  Einschnei- 
den zeigt  die  Geschwulst  eine  mit  seröser  Flüssigkeit  gefällte  Höhle.  Der 
grösste  Tiefendnrchmesser  beträgt  3  cm.  Die  mikroskopische  Untersucbasg 
ergab,  dass  es  sich  um  ein  sehr  gefässreiches  Gliom  handelte.  Ferner  secuo- 
däre  Degeneration  der  entsprechenden  Pyramidenbahn.  Vorderstränge  und 
Ganglien  der  Vorderhörner  intact. 

K.  betont,  dass,  während  in  dem  ersten  Falle  die  SensibilitätsstömDg 
nicht  gut  auf  etwas  anderes  als  die  Läsion  der  Central  Windungen  bezogen 
werden  könne,  es  sich  hier,  in  Anbetracht  einer  so  gefässreichen  Geschwulst^ 
auch  um  Fernwirkung  handeln  könne,  ebenso  sei  auch  die  vasomotorische 
Störung  in  dem  zweiten  Falle  zu  erklären.  Die  Atrophie  des  Beines  sei  in 
beiden  Fällen  als  Inactivitätsatrophie  aufzufassen. 

DasErgebniss  obiger  Untersuchungen  berechtigt  zu  folgenden  Sohlüssen: 

1.  Bei  Erkrankung  der  motorischen  Zone  genügt  das  Ergriffenseio  der 
grauen  Substanz,  um  motorische  Störungen  hervorzubringen. 

2.  Die  Schmerzempfindlichkeit  kann  herabgesetzt  sein. 

3.  Es  tritt  secundäre  Degeneration  auf.  Findet  man  eine  solche  nicht, 
trotzdem  die  Zeit,  welche  seit  Entstehung  des  Herdes  verflossen  ist,  eine  ge* 
nügend  lange  war,  um  eine  solche  zu  veranlassen,  so  kann  man  auf  Oruod 
der  zahlreichen  positiven  Resultate  des  physiologischen  Experimen  »,  der> 
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pathologischen  Anatomiebefonde,  sowie  aas  der  Untersuchung  der  Leitungsbah- 
nen an  Föten  vermuthen,  dass  die  Veränderungen  zu  geringfügige  sind,  um  sie 
mit  Hülfe  unserer  heutigen  Tinotionsmethoden  zur  Anschauung  brhigen  zu 
können. 

In  der  Discussion  bemerkt  zunächst  Herr  Oppenheim,  er  könne  sich 
mit  dem  Vortragenden  in  mehreren  Punkten'  nicht  einrerstanden  erklären. 
Beide  Fälle  scheinen  ihm  nicht  recht  geeignet,  um  Gesetze  für  die  Localisation 
aas  denselben  herzuleiten.  Im  ersten  handele  es  sich  um  diffuse  Prooesse 
(ausgedehntes  Hämatom  der  Dura  mater,  ausgebreitete  Rindenerkrankung  etc.), 
im  zweiten  um  eine  Neubildung,  die  auf  dem  Wege  der  Fernwirkung  Krank- 
heitserscheinungen hervorbringt,  welche  nicht  in  Beziehung  gebracht  werden 
dürfen  zu  den  durch  den  Tumor  direct  lädirten  Hirnpartien.  —  Die  Annahme 
des  Vortragenden,  dass  eine  secundäre  Degeneration  sich  dem  Nachweis  auch 
bei  mikroskopischer  Untersuchung  entziehen  möge,  sei  wohl  nicht  zutreffend. 
Im  Hirnschenke],  Pons  und  Rückenmark  sei  sie  stets  mit  Leichtigkeit  nach- 
zuweisen. Von  Interesse  ist  das  Fehlen  einer  Opticuserkrankung  im  zweiten 
Falle.  Es  stimmt  das  ganz  überein  mit  O.'s  Erfahrungen,  der  eine  grosse 
Anzahl  von  Kranken,  die  an  den  typischen  Erscheinungen  der  cortioalen  Epi- 
lepsie litten,  untersucht  und  ophthalmoskopische  Veränderungen  stets  ver- 
misst  hat. 

Einer  dieser  Fälle  ist  besonders  lehrreich,  er  betrifft  einen  40jährigen 
Mann,  der  im  Jahre  1884  mit  Zuckungen  im  rechten  Bein  erkrankte.  Später 
Ferbreiteten  sich  die  den  Anfall  begleitenden  Parästhesien,  manchmal  auch 
die  Convulsionen  in  aufsteigender  Richtung  auf  die  gesammie  rechte  Körper- 
hälfte (indus.  Facialis).  Von  vornherein  entwickelte  sich  eine  Schwäche  im 
rechten  Bein,  und  zwar  zunächst  im  Peroneusgebiet,  im  weiteren  Verlaufe 
—  und  zwar  zunächst  im  Anschluss  an  Anfälle  —  bildete  sich  eine  rechts- 
seitige Hemiplegie  aus.  Vorübergehend  bestand  auch  Aphasie,  bei  den  An- 
fällen war  das  Bewusstsein  bald  erhalten,  bald  erloschen.  Im  October  1886 
starb  der  Kranke  nach  zweijähriger  Beobachtung.  Es  fand  sich  eine  von  den 
Hirnhäuten  über  der  linken  Hemisphäre  ausgehende  gummöse  Neubildung, 
die  im  Wesentlichen  das  Paracentralläppchen,  die  oberen  Partien  der  Gentral- 
windaogen  und  die  erste  Stirnwindung  betraf,  aber  auch  einen  Theil  des 
ScheiteUappens  in  Mitleidenschaft  zog.  In  dem  geschilderten  Bezirk  waren 
die  Hirnhäute  mit  der  Rinde  verwachsen  und  von  gummösen  Producten  durch- 
setzt. Auch  in  diesem  Falle  hatte  bis  zum  Lebensende  jede  Veränderung  am 
Augen hintergrunde  gefehlt.  Schliesslich  richtet  0.  noch  an  den  Vortragenden 
die  Frage,  ob  er  das  Muskelgefühl  geprüft  habe. 

Auch  Herr  Westphal  betont,  dass  er  Geschwülste  des  Hirns  für  die 
Lehre  Yon  den  Localisationen  im  Hirn  nicht  für  geeignet  halte,  ferner  dass 
nach  seiner  Ansicht  da,  wo  man  bei  mikroskopischer  Untersuchung  keine  se- 
cundäre Degeneration  finde,  auch  keine  vorhanden  sei. 

Den  Einwand  des  Herrn  Koenig,  dass  in  ähnlichen  Fällen  auch  Bins- 
angerj^ei  Hunden  die  Dinge  ebenso  erklärt  habe,   weist  Herr  Moeli  mit 
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der  Bemerkung  zorfick,  dass  Binswanger  diese  Behauptung  später tuäck- 
genommen  habe. 

Hierauf  demonstrirt  schliesslich  Herr  Otto  eine  Reihe  von  seltenen  Pn- 
paraten.    In  drei  Fällen  handelt  es  sich  um  Heterotopie   grauer  Sub- 
stanz, in  einem  weiteren  Falle  um  Hyperplasie  der  Hirnrinde.  Bezüg- 
lich der  erstgenannten  Fälle  bemerkt  Vortragender,  dass  graue  Substanz  be- 
kanntlich  an  Orten   im  Centralnervensystem   zuweilen   angetroffen  wird,  an 
denen  dieselbe  normaler  Weise  sonst  nicht  vorzukommen  pflegt.    Diese  Hete- 
rotopie grauer  Substanz  wird  am  häufigsten  in  der  Wand  der  Seitenventiikel 
neben  dem  Schwanzkem  gefunden,   weiter  im  Mark  des  Kleinhirns,  seltener 
in  den  weissen  Strängen   des  Rückenmarkes.    Vortragender  fuhrt  zwei  Fälle 
von  Heterotopie  grauer  Substanz  in  dei^  Wandung  des  Seitenventrikels 
und  einen  bis  jetzt  noch  nicht  beobachteten  Fall  von  Heterotopie  graner  Sub- 
stanz im  Pens  Varoli  vor.    Im  ersten  Fall  handelt  es  sich  um  eine  38  Jahre 
alte  Frau   mit  Dementia  paralytica;  keine  Heredität,   Tod   im   paralytischen 
Anfall.    Neben  Meningo-Encephalitis  chronica   and  Hydrocephalus  intemos 
fanden  sich  im  Boden  des  rechten  Seitenventrikels  neben   dem  Schwanz  des 
Schwanzkerns  zwei   etwa  bohnengrosse   graue  Knötchen,    von  einander  und 
vom  Schwanzkem  durch  weisse  Substanz  getrennt  und,  vom  Ependym  bedeckt, 
wenig  in  den  Ventrikel  hervorragend.    Der  zweite  Fall  betrifft  eine  61jähr. 
Frau,  welche  seit  vielen  Jahren  an  Epilepsie  und  Demenz  litt.  Heredität  nicht 
bekannt.    Tod  an  Nierenkrebs.    Es  fand  sich  neben   starker  Verdickung  des 
Schädeldaches,  Trübung  der  Pia  mater  und  geringem  Hydrocephalus  internus 
eine  ganze  Reihe   von  grösseren   und  kleineren  grauen  Knötchen   im  Boden 
beider  Seiten\entrikel,   und   zwar  links   den   ganzen  Schwanzkem   enüang. 
rechts  nur  in  seiner  hinteren  Hälfte.  Die  meisten  Knötchen  ragten  zur  Hälfte 
in  den  Ventrikel  vor,  einzelne  lagen  tief  darunter  in   der  Markmasse.    Alle 
Knötchen  waren  von  einander  und  vom  Schwanzkem  durch  weisse  Substanz 
geschieden.  Mikroskopisch  bestanden  sie.  wie  auch  im  ersten  Falle,  aus  einem 
Netze  feinster  Nervenfasern  und  zum  Theil  pigmentirter  Ganglienzellen.    Im 
dritten  Falle  handelt  es  sich  um  eine  72  Jahre  alte  Frau,  deren  hereditäre 
Verhältnisse   nicht  bekannt  sind.    Vor  20  Jahren  im  Klimakterium,    war  sie 
vorübergehend  geistesgestört.    Zuletzt  bot  sie  die  Erscheinungen  seniler  De- 
menz.   Tod  an   acuter  Enteritis.   Es  bestand  senile  Hiraatrophie,  Arterioscle- 
rosQ.    An  der  ventralen  Seite  der  Brücke,  rechterseits,  lag  offen  zwischen  den 
oberflächlichsten  transversalen  Fasern  ein  linsengrosses  graues  Knötchen,  mi 
kroskopisch  aus  einem  Netz  feinster  Nervenfasern  and  kleiner  Gangltenselle.*^ 
bestehend. 

Der  Fall  von  Hyperplasie  der  Hirnrinde  betrifft  eine  Fraa  von 
64  Jahren  mit  seniler  Demenz.  Heredität  nicht  bekannt.  Tod  an  Longen 
Infarkten  (Vitium  cordis,  chronische  Nephritis).  Es  fand  sich  Hydrocephalus 
ex-  und  internus,  Oedema  cerebri.  An  der  Oberfläche  der  Hirnrinde  —  aber 
nur  im  Gebiet  des  rechten  Stirnlappens  und  an  der  vorderen  linken  Central- 
windung  —  sind  kleine,  etwa  halblinsengrosse  graue  Hervorragungen,  welch« 
mikroskopisch   aus    denselben   Elementen   wie   die  übrige  Rinde    bf^steber 
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jedoch  numerische  Verschiedenheiten  and  eine  etwas  veränderte  Anordnung 
zeigen.  Es  sind  an  der  Stelle  der  Hervorragungen  die  kleinen  Qanglienzellen 
der  äusseren  Hirnrindenschicht  in  grösserer  Zahl  und  etwas  unregelmässig 
gestellt  vorhanden,  und  es  ziehen  dementsprechend  von  diesem  Bezirke  mehr 
Nervenfasern,  enger  aneinanderliegend  als  anderswo  in  der  Rinde,  zu  dem 
weissen  Mark  hin.  Hierdurch  entsteht  ein  oft  schon  auf  Durchschnitten  ma- 
kroskopisch sichtbarer  weisser  Streifen  in  der  grauen  Rinde  im  Gebiete  der 
Hervorragungen  und  giebt  dem  Ganzen  ein  charakteristisches  Gepräge.  Das 
Vorkommen  der  eigenthumlichen  Knötchen  beschränkte  sich  auf  die  vorderen 
Hirntheile.  gerade  so  wie  in  den  von  Simon  mitgetheilten  Fällen. 

Diese,  sowie  die  vorher  betrachteten  Abweichungen  im  anatomischen  Bau 
des  Gehirns  sind  nur  an  der  Hand  der  Bntwiokelungsgeschichte  zu  erklären. 

Die  Frage  nach  dem  Zusammenhang  von  Geistesstörung  oder  Nerven- 
krankheit mit  derartigen  Eotwickelungsstörangen  ist  noch  eine  offene. 

Sitzung  vom  14.  MSrz  1887. 

Vorsitzender:  Herr  Westphal. 
Schriftführer:  Herr  Bernhardt. 

Als  Gäste  anwesend: 

die  Herren  Dr.  Orchansky  und  Dr.  Goldscheider. 

An  erster  Stelle  hält  Herr  Westphal  den  angekündigten  Vortrag: 
„Ueber  Ganglienzellengruppen  im  Niveau  des  Oculomotorius- 
kernes*". 

Der  Vortrag  wird  ausführlich  in  diesem  Archiv  veröffentlicht  werden  *). 

Wie  Herr  Hirschberg  in  der  Discnssion  hervorhebt,  verlegen  auch 
Hensen  und  Völckers  das  Gentrum  für  die  Acoommodation  in  den  oberen 
Theil  des  Oculomotoriuskernes.  Da  kaum  ein  anderer  Muskel  so  viel  zu  leisten 
hätte,  als  de^ccommodationsmuskel,  so  liesse  sich  die  relative  Mächtigkeit 
des  Kernes  für  einen  verhältnissmässig  so  kleinen  Muskel  verstehen. 

Hierauf  berichtet  Herr  Joseph  über  seine  Untersuchungen  „zur  Phy- 
siologie der  Spinalganglien  **,  Es  wurde  zu  diesem  Zwecke  der  zweite 
Halsnerv  bei  der  Katze  theils  central  zwischen  Rückenmark  und  Spinalgan- 
^lion,  theils  peripher  von  dem  letzteren  durchschnitten;  nach  6 — 8  Wochen 
wurden  die  Thiere  getödtet  und  die  Nerven  untersucht  Die  Resultate  waren 
folgende:  Nach  Durchschneidung  der  motorischen  Wurzel  degenerirte  nur 
das  periphere  Stück,  während  das  centrale  normal  blieb.  Nach  Unterbrechung 
der  Continuität  des  zweiten  Halsnerven  peripher  von  seinem  Ganglion  dege- 
nerirte der  periphere  Nerv  vollkommen,  während  sich  in  dem  Spinalganglion 
and  der  hinteren  Wurzel  nur  partielle  Degeneration  einstellte.  Die  gleiche 
Degeneration  wurde  in  dem  peripheren  Nerven  und  dem  Ganglion  nach  Durch- 
schneidang  der  hinteren  Wurzel  beobachtet,  während  in  diesem  Falle  das  cen- 
trale dem  Rücken  marke  noch  adhärirende  Stück  eine  hochgradige  Degenera- 
tion zeigte. 


*)  S.  Bd.  XVUI.  Heft  3.  S.  846. 
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Die  Schiassfolgerungen,  zu  welchen  Vortragender  auf  Grand  seiner  Ver- 
suche gelangt,  sind  folgende:  1.  Für  die  motorischen  Fasern  hefindet  sieb 
im  Rackenmarke  ein  Irophisches  Gentram.  2.  Eine  Anzahl  directer  Ner- 
venfasern, welche  durch  das  Ganglion  hindurchgehen,  ohne  mit  den  Zellen 
desselben  in  Verbindung  zu  treten,  und  sich  dann  der  Peripherie  zuwenden, 
hat  ebenfalls  sein  trophisches  Centrum  im  Riickenmarke.  Hierdarch  ist  die 
partielle  Degeneration  in  dem  Ganglion  und  dem  peripheren  Nerren  naeh 
centraler  und  in  der  hinteren  Wurzel  nebst  dem  Ganglion  nach  peripherer 
Nervendurchschneidung  erklärt.  3.  In  dem  Spinalganglion  befindet  sich  ein 
selbstständiges  trophisches  Centram  für  die  sensiblen  Nervenfasern,  dagegen 
steht  die  Annahme,  dass  in  diesen  Gebilden  ein  Centrum  für  die  peripheren 
Organe  sei,  ohne  Stütze  da.  4.  Jede  Ganglienzelle  steht  sowohl  mit  dem 
Centrom  wie  mit  der  Peripherie  in  Verbindung. 

Es  folgt  der  Vortrag  des  Herrn  Siemerling:  ^»Casuistischer  Bei- 
trag zur  Localisation  im  Gehirn''.  Eine  64jährige,  bis  dahin  gesunde 
Frau  erlitt  in  Folge  eines  apoplectiformen  Insults  eine  rechtsseitige  Läbmong 
(obere  und  untere  Extremität,  erstere  stärker  befallen) ;  zugleich  stellte  sich 
eine  aphasisohe  Sprachstörung  gemischter  Natur  ein.  Lähmung  und  Aphasie 
blieben  mehrere  Monate  mit  leichten  Remissionen  bestehen.  Am  Ende  der 
Krankheit  gesellte  sich  noch  eine  rechtsseitige  Facialisparese  hinzu.  Wieder- 
holt traten  bei  der  Patientin  schwere  epileptiforme  AnföUe  auf  mit  getrüblem 
Bewosstsein,  welche  sich  durch  klonische  Zuckungen  auf  der  gelähmteo 
rechten  Körperseite  oharakterisirten.  Vom  rechten  Facialisgebiet  strahlten 
die  Zuckungen  auf  den  linken  Facialis  aus,  beschränkten  sich  im  Uehrigen 
auf  die  rechte  Körperseite.  Ausserdem  wurden  Tage  lang  cloniscbe  rhyth- 
mische Zuckungen  zuerst  in  der  rechten  oberen  Extremität,  dann  in  der  rechts- 
seitigen Baachmuskulatur  beobachtet. 

In  einem  epileptiformen  Anfalle  ging  die  Kranke  zu  Grunde. 

Die  Section  ergab  ein  atrophisches  Herz,  keine  Niereaerkrankung. 

Im  Gehirn  fand  sich  ausser  Atheromatose  der  Gefässe  an  der  Basis  und 
einem  linsengrossen  alten  Brweichungsherd  am  Kopf  des  linken  Streifenhägels 
ein  frischer,  gelber  Erweichungsherd  im  linken  Occipitallappen ,  Rinde  and 
Mark  dieser  Gegend  bis  zum  Hinterhorn  des  Seitenventrikels  durchsetzend; 
makroskopisch  waren  sonst  keine  Veränderungen  nachzuweisen.  Die  mikro 
skopische  Untersuchung  an  Frontalschnitten  des  gehärteten  Hirnes  ergab  an 
zahlreichen  Stellen  der  linken  Hemisphäre  in  der  Rinde  and  im  Marklager 
Körnchenzellenherde  von  verschiedener  Grösse.  Solche  Degenerationsherde 
fanden  sich  im  Sohläfenlappen,  in  der  vorderen  Centralwindung  und  in  der 
3.  Stirnwindang. 

Wenngleich  es  nicht  möglich  erscheint,  durch  den  Nachweis  dieser  Herde 
eine  genaue  Localisation  der  dadurch  gesetzten  Störungen  vorzunehmen,  so 
lassen  sich  doch  die  klinischen  Symptome  durch  das  Vorhandensein  dieser 
degenerirten  Stellen  erklären. 

Mit  Rücksicht  auf  die  rhythmischen  Zuckungen  fragt  Herr  Remak,  wie 
sich  der  hintere  Theil  der  inneren  Kapsel  und  der  Thal.  opt.  verhalten  habe. 
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Diese  Stellen  waren  nach  Herrn  Siemerling  frei,  vielleicht  seien  die  Herde 
im  Harklager  und  der  Rinde  dafür  verantwortlich  za  machen. 

Auf  die  Frage  des  Herrn  Bernhardt,  ob  die  beschriebenen  und  will- 
kürlichen Bewegungen  etwa  choreaartig  waren,  wie  er  derartiges  selbst  früher 
in  einem  Falle  von  Chorea  posthemiplegica  beschrieben  (vergl.  klin.  Wochen- 
schrift 1875,  No.  36),  erwidert  Herr  Siemerling,  dass  die  beschriebenen 
Bewegungen  in  clonischen  Zuckungen  bestanden. 

Herr  Westphal  bemerkt  schliesslich,  dass  sich  vielleicht  viele  Wider- 
sprüche in  der  Localisationslehre  durch  die  nur  makroskopisch  und  nicht 
auch  mikroskopisch  vorgenommeaen  Untersuchungen  erklären  lassen. 

Den  letzten  Vortrag  hielt  Herr  Oppenheim:  Ueber  einen  Fall  von 
chronischerprogressiver  Bnlbärparaljse  ohne  anatomischen  Be- 
fund. Ein  29 jähriges  Mädchen  erkrankt  mit  Schwäche  der  Extremitäten  und 
bul barer  Sprachstörung,  Kau-  und  Schlingbeschwerden;  die  Lähmungsersohei- 
nungen  steigern  sich  allmälig,  ohne  dass  es  zu  Atrophien  kommt.  Die  Psyche 
bleibt  dauernd  intaot,  ebenso  die  Sensibilität,  die  Blasen-  und  Mastdarm- 
function. 

Naoh  mehr  als  zweijähriger  Dauer  des  Leidens  entwickelt  sich  unter 
Zunahme  aller  Beschwerden  Schluckpneumonie  und  der  Tod  erfolgt. 

Die  genaueste  Untersuchung  der  nervösen  Organe  (Pens  und  Medulla 
oblongata  auf  Serienschnitten,  Rückenmark,  Hirnnerven,  einzelner  Muskeln  mit 
Nervenästen)  ergiebt  nichts  Pathologisches.  Eigenthümliche  Herde  in  der 
Facialiswurzel  dürfen  nach  eingehender  vergleichender  Prüfung  nicht  als  pa- 
thologisch betrachtet  werden. 

Es  handelt  sich  demnach  um  eine  Neurose  mit  vorwiegend  bul  hären 
Symptomen. 

(Eine  ausführliche  Pnblication  wird  anderweitig  erfolgen.) 

In  der  Discussion  bemerkt  Herr  Oppenheim:  Mit  der  Pseudobulbär- 
paralyse hatte  der  Fall  in  symptomatologischer  Hinsicht  nichts  gemein,  auch 
betraf  er  ein  jugendliches  Individuum  ohne  Herz-  und  Qeflisserkrankung.  Auch 
bei  der  Autopsie  erwiesen  sich  die  Himarterien  durchaus  gesund ;  es  lag  somit 
ein  Gmnd  zur  mikroskopischen  Untersuchung  des  Gehirns  nicht  vor. 

Weiter  bemerkt  Herr  Bernhardt,  dass  von  den  Herren  Siemerling 
und  Oppenheim  bei  der  sogenannten  Pseudobulbärparalyse  Veränderungen 
in  der  Med.  obl.  nachgewiesen  seien  und  fragt  den  Vortragenden,  ob  in  die- 
sem Falle  vielleicht  Krankheitsherde  vorhanden  waren,  wie  sie  eben  ausser- 
halb der  Med.  obl.  sonst  das  Krankheitsbild  der  Pseudobulbärparalyse  her- 
vorbringen? 

Diese  Frage  wird  von  Herrn  Oppenheim  verneint,  es  hätten  sowohl 
die  Symptome  wie  die  pathologisch- anatomischen  Grundlagen  des  Krankheitsbil- 
des der  Pseudobulbärparalyse  in  seinem  Falle  gefehlt.  Ausser  im  Abducens  und 
Oculomotorius  hat  Herr  T  h  o  m  s  e  n  die  von  Herrn  Oppenheim  erwähnten  Herde 
auf  Querschnitten  anderer  Hirnnerven  besonders  häufig  im  N.  facialis,  und 
zwar  in  der  Nähe  der  Med.  obl.  gefunden ,  nicht  weiter  peripheriewärts.  Es 
seien  diese  Dinge  sicher  keine  Zeichen  einer  pathologischen  Veränderung. 
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Sitzung  vom  0.  Mal  1887 

Vorsitzender:  Herr  W.  Sander. 
Sohriftföhrer:  Herr  Bernhardt. 

Herr  Remak  stellt  einen  39jährigen  Patienten  mit  aasgesprochener 
Tabes  vor,  bei  welchem  sich  innerhalb  einiger  Woohen  vor  der  Äofnahme 
Lähmung  und  Muskel atrophie  des  rechten  Daumenballens  allmälig  entwickelt 
hatten.  Ihre  strenge  Begrenzung  auf  die  Hand  Verbreitung  des  Medianas  aoch 
in  Betreff  der  elektrischen  Alterationen  (schwere  EaR)  und  der  SensibiliUts- 
störung  beweist  eine  peripherische  degenerative  Neuritis  des  K.  medianos. 
Da  Patient  als  Cigarrenarbeiter  anhaltend  mit  dem  Drehen  der  Spitzen  zwi- 
schen Daumen  und  Zeigefinger  beschäftigt  war,  dürfte  dies  Uebera&stren- 
gungsmoment  die  Gelegenheitsursache  abgegeben  haben,  dass  die  bei  Tabes 
neuerdings  von  Oppenheim  und  Siemerling  auch  in  den  Obere xtremitüen 
nachgewiesenen  peripherischen  Nerven alterationen  in  einem  Nervengebiete  vn 
einer  klinisch  neuritischen  Muskelatrophie  gesteigert  worden  sind.  (Der  Vor- 
trag ist  unter  dem  Titel  „Ueber  neuritische  Muskelatrophie  bei  Tabes  dorsa- 
lis"  in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  1887  in  extenso  veröffentlicht) 

lo  der  Discussion  erwähnt  Herr  Bernhardt,  dass  er  bei  verschiedenen 
Berufsarten,  speciell  auch  bei  Gigarrenarbeitern,  eine  im  Medianus-  und  ÜIüb- 
risgebiet  besonders  ausgeprägte  Neurose  beobachtet  habe,  wie  er  dies  in  einer 
Arbeit:  Ueber  eine  weniger  bekannte  Neurose  der  Extremitäten,  besonders  der 
oberen  (Centralbl.  f.  Nervenheilk.  1886,  No.  2)  ausgesprochen.  Dort  sei  aacfa 
die  Arbeit  Cöster's  erwähnt,  der,  was  Bernhardt  selbst  nicht  gesehen 
habe,  auch  atrophische  Zustände  in  den  Mm.  interossei,  Daumen-  und  Klein 
fingerballen  beobachtete.  Atrophische  Zustände  an  der  Daumenballenmusku- 
latur  und  den  Mm.  interosseis  habe  er  auch  besonders  häufig  bei  Plätterinnen 
gesehen. 

Gegenüber  Herrn  Bernhardt  betont  Herr  Remak  noch  einmal,  das 
für  die  peripherische  Neuritis  des  Medianus  hier  die  Ueberanstrengung  zwar 
die  Gelegenheitsursache,  die  Tabes  aber  die  eigentliche  Basis  abgegeben  hat. 
weil  bei  Cigarrenarbeitem  sonst  noch  nicht  so  ausgesprochene  degenerative 
Neuritis  beschrieben  wäre.  Dass  ähnliche  Atrophien  auf  peripherischer  Basis 
bei  Plätterinnen  u.  s.  w.  vorkommen ,  hat  Herr  R.  ebenfalls  beobachtet,  dann 
meist  in  verschiedenen  Nervengebieten  (auch  im  Ulnaris).  Dafür  dass  übri- 
gens noch  in  ganz  anderer  Weise  Ueberanstrengung  eigenthümliohe  Kr&nk- 
heitslocalisationen  vielleicht  durch  Transport  eines  Virus  (Gouen?)  bedingen 
kann,  führt  Herr  R.  einen  von  ihm  kürzlich  behandelten  Fall  von  Tripperrheu- 
matismus bei  einem  anstrengend  mit  Zeichnen  beschäftigten  Architecten  so, 
bei  welchem  neben  den  Fussgelenken  an  den  Oberextremitäten  ausschliesslich 
das  Gelenk  zwischen  erster  und  zweiter  Phalanx  des  rechten  Zeigefingers  durch 
tonnenförmige  Anschwellung  betheiligt  ist. 
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Hierauf  hielt  Herr  H.  Virohow  den  angekündigten  Vortrag:  lieber 
ein  Oehirn  mit  Balkenmangel. 

Herr  H.  Virohow  bespricht,  unter  Vorlegung  von  Photogrammen  und 
mikroskopischen  Präparaten,  das  durch  coogenitalen  Hydrocephalas  internus, 
Balkenmangel,  radiären  Windangstypus  un4  Mikrogyrie  ausgezeichnete  Qehim 
eines  Kindes,  welches  6  Wochen  alt  wurde.  Am  Schädel  fanden  sich  nur 
leichte  Formabweichungen ,  Folgen  der  Himmissbildung.  Als  Ursachen  der 
complicirten  und  in  einer  Reihe  von  secundären  Abweichungen  weiterwirken- 
den Störungen  wurden  aufgefunden :  erstens  der  Hydrocephalus  internus,  zwei- 
tens eine  in  Verdickung  und  Verdichtung  der  Pia  und  stellenweiser  Ver- 
wachsung derselben  mit  der  Hirnsubstanz  sich  kundgebende  chronische  Lep- 
tomeningitis,  welche  am  Stammhime  von  den  Vierhügeln  bis  zur  Lamina  ter- 
minalis  und  von  einer  Inselgegend  zur  anderen  nachweisbar,  Aplasie  aller 
Höcker  und  Wülste  in  der  betroffenen  Gegend  veranlasst  hat.  Für  die  Zeit 
des  Beginnes  ist  die  gleichzeitig  bestehende  Mikrophthalmie  und  Störung  in 
den  Riechnerven  bezeichnend. 

V.  bestreitet  der  von  Onufrowicz  vertretenen  Eintheilung  in  «primä- 
ren und  secundären  Balkenmangel"  die  sachliche  Berechtigung,  denn  „pri- 
märer" Balkenmangel  als  ein  nicht  durch  krankhafte  Vorgänge  bedingter 
Mangel  sei  nur  denkbar  als  atavistisch  begründet,  ein  solcher  jedoch  nicht 
erwiesen.  Dagegen  könne  man  wohl  daran  denken,  dass  krankhafte  Processe, 
intrauterin  entstanden,  auch  intrauterin  heilen,  so  dass  sie  hernach  nicht  mehr 
oder  schwer  nachweisbar  seien,  während  die  durch  sie  verursachten  Störungen 
in  der  Himentwickelung  blieben. 

Zum  Schluss  spricht  Herr  H.  Virohow:  Ueber  Zellen  in  der  Sub- 
stant.  gelat.  Rol.  und  legt  mikroskopische  Präparate  vor.  —  Der  Inhalt  des 
Vortrags  wird  später  in  einer  Zeitschrift  mitgetheilt  werden. 

Sitzung  vom  13.  Juni  1887. 

Vorsitzender:  Herr  W.  Sander. 
Schriftführer:  Herr  Bernhardt. 

Herr  Bernhardt  stellt  zunächst  einen  Kranken  mit  einer  traumati- 
schen Radiaiislähmung  vor. 

Der  Vortrag  ist  inzwischen  ausführlich  im  Gentralblatt  für  Nervenheil- 
kunde etc.  1887,  No.  14,  veröffentlicht  worden. 

In  der  Discussion  zu  dieser  Krankenvorstellung  bemerkt  Herr  Remak: 
Er  habe  den  vorgstellten  Kranken  Ende  October  v.  J.  auf  den  Wunsch  des 
Herrn  Geh.  Ratb  v.  Bergmann  im  Klinikum  untersucht,  als  nach  der  Ope- 
ration vielleicht  in  Folge  Verbanddruokes  noch  eine  fast  vollständige  Lähmung 
der  übrigep  Brachialnerven  hinzugetreten  war.  Während  in  diesen  die  elek- 
trische Untersuchung  normale  Verhältnisse  ergab,  war  die  Nervenerregbarkeit 
des  Radialis  völlig  erloschen  und  gesteigerte  EaR  seiner  Muskulatur  nachweis- 
bar. Als  Herr  R.  Anfang  Februar  d.  J.  den  Kranken  zur  regelmässigen  gal- 
vanischen Behandlung  bekam,  war  bereits  die  hinzugetretene  Lähmung  zu- 
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rückgebildet ,  aber  noch  complete  Radialisparalyse  vorhanden ,  während  Ende 
Febraar  die  ersten  Spuren  von  Beweglichkeit  im  Extensor  carpi  radialis  longos 
von  ihm  constatirt  wurden,  fänf  Monate  nach  der  Messerverletzang,  erheb- 
lich später  als  in  einem  früher  behandelten  analogen  Falle  schwerer  degen^ 
rativer  Radialislähmnng,  in  welchem  J.  Israel  die  durch  einen  Enochenbneh 
abgeknickten  Nerven  operativ  entlastet  hätte ,  und  welcher  völlig  geheilt  der 
Berliner  medioinischen  Gesellschaft  vorgestellt  wurde*). 

Da  in  diesem  Falle  die  fast  punktförmige  Narbe  der  Messerstichver- 
letzung  (das  spitze  Fleischermesser  war  von  hinten  gegen  den  Arm  geschlea- 
dert  worden  und  sofort  wieder  herausgefallen)  sich  hinter  dem  Deltoideusan- 
satz  etwa  3  Gtm.  nach  oben  und  hinten  am  obersten  Ende  der  langen  schrä- 
gen Incisionsnarbe  findet,  so  ist  es  Herrn  R.  von  vornherein  versUindlich 
gewesen,  dass  die  von  ihm  angenommene  Stichwunde  des  Nerven,  welche  iho 
durchaus  nicht  durchtrennt  zu  haben  braucht,  innerhalb  der  Incision  nicht 
sichtbar  wurde,  und  der  nach  der  elektrischen  Untersuchung  jedenfalls  dege- 
nerirte  Nerv  normal  erschien. 

Hierauf  entgegnet  Herr  Bernhardt,  dass  zunächst  thatsachlich  die 
Wandnarbe  zwar  3  Gtm.  nach  hinten  von  der  Operationsnarbe  gelegen  s«i, 
ihr  Niveau  aber  sich  nur  etwa  7,  Gtm.  oberhalb  des  obersten  Endes  der  Ope- 
rationsnarbe befinde.  Ob  die  Verletzung  des  Nerven  durch  Quetschung  ent- 
standen sei  oder  nicht,  wolle  er  nicht  sicher  behaupten,  möglich  sei  es  je- 
den Falles;  dass  der  Nerv  nur  durch  Stich  verletzt  oder  „angepiekt*  sei, 
scheine  ihm  wegen  der  Vollständigkeit  der  sofort  eingetretenen  Lähmung  nod 
deren  Schwere  fraglich,  auch  9präche  dagegen  die  vom  operirenden  Ghinugen 
bezeugte  Intactheit  des  Nerven  in  der  Gontinuität. 

Hieraufstellte  Herr  Bernhardt  eine  zweite  Kranke  vor,  welche  Erschei- 
nungen darbot,  die  an  eine  centrale,  im  linken  Halsmark  locali- 
sirte  Veränderung  (Gliomatose?)  denken  Hessen.  (Veröffentiicht eben- 
falls in  Erlenmeyer's  Gentralbl.  1887,  No.  14.) 

In  der  Discussion  zu  diesem  Vortrage  erwähnt  Herr  Oppenheim  einen 
ähnlichen  vorgeschrittenen  Fall,  den  er  seit  längerer  Zeit  in  der  Nervenklinik 
beobachtet.  Es  hat  sich  bei  der  ca.  20  jährigen  Patientin  ganz  allmälig  fol- 
gendes Krankheitsbild  entwickelt:  Atrophie  der  kleinen  Handmuskeln  rechts, 
Parese  des  rechten  Beins  mit  spastischen  Erscheinungen,  Anästhesie 
des  linken  und  zwar  reine  partielle  Empfindungslähmung  für 
Schmerz  und  Temperatur.  Ausserdem  giebt  sich  eine  Betheiligung  des  rech- 
ten Gentrum  cilio-spinale  durch  Verengerung  der  rechten  Pupille  und  rechten 
Lidspalte  kund,  es  fehlt  die  Schweisssecretion  in  der  rechten  Gesichtshslfte. 

Es  muss  sich  um  einen  Process  im  unteren  Hals-  und  oberen  Brusttnark 
handeln,  der  sich  langsam  und  schmerzlos  entwickelt  hat,  fast  ausschliesslicb 
die  rechte  Rückenmarkshälfte  und  vornehmlich  die  graue  Substanz  betrifft. 
Man  kann  kaum  an  etwas  anderes  als  Gliose  denken. 

Herr  Remak  stimmt  Herrn  Bernhardt  in  der  Diagnose  seines  Falles 


•)  Berlner  klin.  Wochenschr.  1884,  No.  16,  S.  264. 
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darchaus  bei,  Dm  so  mehr  als  derselbe  grosse  Aehnlichkeit  mit  einem  von  ihm 
in  gleicher  Weise  gedeuteten  Fall  zeigt,  den  er  im  Verein  für  innere  Medicin 
vorgestellt  habe.  Bemerkenswerth  sei  jedoch,  dass  noch  kein  erklärender  Ob- 
doctionsbefand  für  die  oft  viele  Jahre  hindarch  streng  halbseitigen  Fälle  die- 
ser Art  vorliege.  Immer  Ist  jedoch  die  Mnskelatrophie  nnd  die  meist  sehr  viel 
aasgedehntere  partielle  Empflndangslähmung  an  demselben  Gliede  nachweis- 
bar. Dagegen  bietet  der  soeben  von  Herrn  Oppenheim  erwähnte  Fall  inso- 
fern einen  anderen  Symptomencomplex  dar,  als  die  Armatrophie  ohne  Sensi- 
bilitatsstöning  der  betreffenden  Oberextremität  besteht  and  solche  sich  viel- 
mehr an  der  entgegengesetzten  Untereztremität  findet.  Diese  Combina- 
tion  kann  ungezwungen  durch  eine  halbseitige  Querschnittserkrankung  im 
Bereich  des  untersten  Abschnittes  die  Cervicalanschwellang  in  ganz  analoger 
Weise  erklärt  werden,  wie  in  zwei  von  ihm  selbst  vor  Jahren  ausführlich  be- 
schriebenen traumatischen  Fällen,  in  welchen  eine  halbseitige  Hämatomyelte 
angenommen  wurde. 

Hierauf  hielt  Herr  Richter  den  angekündigten  Vortrag :  UeberCyclo- 
pie,  Arhinenoephalie  und  einblasiges  Gehirn. 

Der  Vortragende  demonstrirt  die  Präparate  einer  cyclopischen  Ziege. 
Das  seonndäre  Vorderhirn  hatte  Riechnerven  überhaupt  nicht  ausgestülpt,  das 
Qrosshim  in  Gestalt  einer  einzigen  Blase  entwickelt;  das  primäre  Vorderhirn 
hatte  nnr  einen  Sehnerv  ausgestülpt,  welcher  auch  in  seinem  ganzen  Verlaufe 
diese  Einheit  wahrte.  Das  Thier  besass  ein  Auge  mit  oberem  und  unterem 
Lide,  eine  Retina,  einen  Glaskörper,  aber  zwei  Linsen. 

An  den  Bulbus  setzten  sich  oben,  unten,  rechts  und  links  Muskeln  an, 
welohe  jedoch  schwer  auseinander  zu  präpariren  waren,  jedenfaUs  zogen  zu 
ihnen  die  Ooulomotorii,  Trochleares  und  Abducentes.  Die  einheitliche  Gross- 
himblase  füllte  die  Schädelkapsel  yollkommen  aus  und  war  mit  klarer  Flüssig- 
keit gefüllt;  vorn  war  ihre  Wand  stärker,  hinten  dünn.  Nach  ihrer  Eröffnung 
sah  man  die  Vierhügel,  an  deren  vorderem  Rande  die  Mündung  des  Aquae- 
ductus. Vor  den  Vierhügeln  befand  sich  ein  eben  so  grosses,  aber  weniger 
paarig  entwickeltes  Gebilde,  welches  die  Sehhügel  nnd  die  Streifenhügel 
darstellte;  in  der  Mitte  dieses  vorderen  Gebildes  setzte  sich  die  Hemisphären- 
blase an,  so  die  Grenze  markirend  zwischen  den  aus  dem  Vorderhirn  stam- 
menden Streifenkemen  und  den  aus  dem  Zwischenhirn  stammenden  Sehhügeln. 
Seitlich  unten  bildete  die  Grosshirnblase  gewissermassen  Randbogen.  An  der 
Basis  war  das  Gehirn  normal.  Mit  Bezug  auf  die  Knochen,  so  war  die  Stirn- 
naht Terknöohert  und  das  eine  Stirnbein  bildete  nach  vorn  hin  einen  spitzen 
Winkel;  nach  hinten  zu  war  das  Schädeldach  mehr  flach  und  steil;  es  kam  so 
die  trigonocephale  Form  heraus.  Die  Schädelbasis  war  relativ  kurz  und  breit. 
Der  Schädel  hatte  nur  eine  grosse  runde,  orbitale  Oeffnung;  dieselbe  war  un- 
ten begrenzt  durch  die  Oberkiefer,  seitlich  durch  die  Jochbeine  und  oben 
durch  die  seitlichen  Stirnbeine;  es  fehlten  die  vorderen  Theiie  der  Fron- 
talia,  das  Ethmoid  und  die  Siebplatten;  ferner  der  Theil  des  Präsphenoides, 
welcher  vor  den  Sehnerven  liegt  und  seine  orbitalen  Flügel;  so  konnte  man 
vom  Scbädelinnem  aus  gerade  auf  die  Bullae  blicken ,  welche  die  Oberkiefer 
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hinten  bilden.  Dieselben  lagen  nahe  bei  einander  and  formirten  den  Bodea 
der  Orbita;  den  vorderen  Abschloss  desselben  bildete  ein  schmaler  Saom,  wie 
bereits  angedeutet,  der  Oberkiefer.  Choanen  existirten  nicht  and  das  Pala- 
tinom  war  hinten  qoer  verschlossen.  Der  Sehnerv  lief  aber  dem  kleinen,  hin- 
teren Rest  des  Prasphenoids  gerade  nach  vorn.  Es  fehlten  femer  dieThrinen- 
und  Nasenbeine ,  die  Nasenmoscheln ,  das  Pflagscharbein  und  die  Zwiscken- 
kiefer;  so  war  der  Oberkiefer  vom  rand,  nicht  spits  geformt.  Der  Unterkiefer 
bog  sich  hakenförmig  nach  oben,  die  Zunge  hatte  in  Folge  dessen  seiUiek 
heraasgehangen. 

Das  Thier  war  sonst  normal  gebildet  gewesen  und  nenn  Ta^  durcb 
künstliche  Pütterang  mit  Milch  erhalten  worden.  Da  die  Nator  das  Prisoip 
der  Ausstülpung  bei  der  Bildung  der  Seh-  and  Riechnerven  verfolgt,  so  Bimnt 
der  Vortragende  tür  die  Bntstehnng  der  Gyclopie  an,  dass  nur  ein  Sehnen 
aasgestülpt  wird,  dass  bei  der  Arhinencephalie  diese  Ausstülpungen  nberhupt 
unterbleiben.  Für  die  Entstehung  des  einblasigen  Gehirns  schüesst  er  ach 
der  Ansicht  Wille's  an  (Dieses  Archiv  X.  Bd.  1880)»  dass  das  ursprünglich 
einfache  Hemisphären bläschen  in  seiner  Einfachheit  weiter  wachst,  ohne  ia 
zwei  Hemisphären  getheilt  zu  werden.  Der  Ansicht  Hadiich^s  (ebendas.) 
schliesst  sich  der  Vortragende  nicht  an.  Er  erwähnt  noch  die  Ansicht  Da- 
reste's,  welche  für  die  Entstehung  dieser  Missbildungen  das  Amnion  in  ia- 
spruch  nimmt. 

In  der  Discussion  betont  Herr  Hadlich,  dass  sich  in  ähnlichen  FSllen 
meist  ein  Defect  in  der  medianen  Partie  des  Hirns  vorfinde,  und  dass  eo(- 
sprechend  der  Grösse  dieses  Defectes  nach  beiden  Seiten  der  Mittelltnie  di« 
Missbiidung  grösser  oder  geringer  sei.  Erstreckt  sich  der  Defect  auf  Bimpar- 
tien,  aus  denen  normaler  Weise  Blasen  hervorsprossen,  so  unterbleibt  deren 
Ausbildang|oder  diese  wird  eine  rudimentäre. 

Herr  Sander  möchte  gerade  bei  dem  vom  Vortragenden  demonstriiten 
Gehirn  an  eine  Entstehung  aus  zwei  verwachsenen  Hälften  nicht  glauben. 

Zum  Schluss  hielt  Herr  Thomsen  den  angekündigten  Vortrag:  Ueber 
aas  veränderten  Ganglienzellen  gebildete  Herde  in  den  Hiro- 
nerven. 

Herr  Thomsen  demonstrirt  mikroskopische  Präparate  von  Hirnnerren 
(Ocalomotorius,  Facialis),  in  denen  sich  Herde  befinden,  welche  er  früher  als 
circumscripte  Degenerationsherde  angesprochen  hatte. 

Nach  den  neueren  Untersuchungen  handelt  es  sich  aber  um  einen  nor- 
malen Befund ,  und  zwar  gehen  die  Herde ,  welche  sich  vorzugsweise  da  tia- 
den,  wo  der  Nerv  aus  dem  Gehirn  austritt,  aus  veränderten  Ganglienzellen 
hervor. 

Der  Process  findet  wahrscheinlich  in  sehr  frühen  Lebensperioden  sutt 
da  Th.  beim^Neugeborenen  nur  normale  Ganglienzellen,  beim  vieqihrigen 
Kinde  und  Erwachsenen  dagegen  meist  Herde  neben  vereinzelten  Ganglien- 
zellen fand  (cf.  Virchow's  Archiv  1887J. 
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Sitzung  vom  14.  November  1887. 

Vorsitzender:  Herr  Westphal. 
Schriftführer:  Herr  Bernhardt. 
Als  Gäste  anwesend: 

die  Herren  Prof.  Dr.  Kjellberg  aus  Upsala,  Dr.  Cohn  aus  Rehme. 

Zunächst  hält  Herr  Oppenheim  den  angekündigten  Vortrag:  „Ueber 
die  Poliomyelitis  anterior  chronica"*.  Nach  einer  Kritik  der  vorlie- 
genden Sectionsbefnnde,  daroh  welche  die  anatomische  Grundlage  der  chro- 
nischen Poliomyelitis  anterior  nicht  genügend  sichergestellt  ist,  macht  0.  Mit- 
theilnng  über  einen  lange  Zeit  von  ihm  in  der  Nervenklinik  beobachteten  ty- 
pischen Fall,  sowie  über  das  Ergebniss  der  Autopsie  und  der  eingehenden 
mikroskopischen  Prüfung.  Es  wurde  durch  dieselbe  eine  Erkrankung  der 
Vorderhömer  des  Rückenmarks  mit  fast  totalem  Schwund  der  multipolaren 
Ganglienzellen  nachgewiesen.  Diese  ist  als  der  Ausgangspunkt  des  Leidens 
ansusehen.  Auffallend  erschien  es,  dass  die  vorderen  Wurzeln  nur  massig, 
die  peripherischen  Nerven,  auch  die  Muskeläste  nur  im  geringen  Grade  ent- 
artet waren. 

Der  Vortrag,  der  unter  Demonstration  der  entsprechenden  Präparate 
gehalten  wurde,  wird  ausführlich  veröffentlicht  werden. 

An  zweiter  Stelle  stellt  Herr  Remak  einen  Kranken  vor  mit  doppel- 
seitiger Trochlearisparese.  Der  26jährige  nicht  syphiliiische  und  nicht 
tnberculöse  Kranke  leidet  seit  Jahren  an  Schwindel  bei  stärkerem  Aufwärts- 
blicken, wozu  sich  seit  etwa  einem  Jahre  Schwindel  auch  auf  ebener  Erde, 
Hinterkopfschmerzen,  etwas  taumeliger  Gang,  leichte  Deglutitionsstörungen, 
Schwäche  der  Beine  und  Erschwerung  der  Urinentleerung  gesellt  haben.  Die 
Untersuchung  ergiebt  im  Wesentlichen  leichten  statischen  Schwindel,  Anstren- 
gung des  Schlingactes.  erhebliche  Steigerung  des  Kniephänomens  und  An- 
deutung von  Fussphänomen.  Der  mit  Uhthoff  genau  verfolgte  oculare  Be- 
fund war  bei  der  Aufnahme  rechtsseitige  Trochlearisparese,  nystagmusartige 
Zuckungen  in  den  seitlichen  Bndstellungen  beiderseits,  normale  Pupillarreac- 
tion  und  normales  ophthalmoscopisohes  Bild.  Unter  der  Beobachtung  ist  all- 
mälig  die  rechtsseitige  Trochlearisparese  nach  dem  Verhalten  der  Doppel- 
bilder in  eine  doppelseitige  übergegangen. 

Herr  R.  setzt  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  des  Trochleariskerns 
und  seines  Fasern  Verlaufes  auseinander,  dass  wohl  nur  eine  fasciculare  Läsion 
des  letzteren  *  in  der  sogenannten  Trochleariskreuzuog  im  Velum  medulläre 
anterius  vorliegen  könne.  Eine  Beobachtung  von  Nieden  legt  die  Möglich- 
keit eines  noch  harten  wachsenden  Tumors  der  Glandula  pinealis  nahe,  wo- 
für allerdings  neuere  Obductionsfalie  von  Feilcheufeld,  Pontoppidan, 
Reinhold,  R.  Schulz,  Daiy  keine  Bestätigung  gebracht  haben. 

Der  Vortrag  ist  in  No.  1 88  des  Neurologischen  Gentralblattes  in  extenso 
Teröffeniiicht. 
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Nach  Herrn  Mendel  reichen  die  vorhandenen  Symptome  zur  Stelhng 
der  Diagnose  einer  Geschwulst  der  Zirbeldrüse  nicht  aus,  der  Kranke  mache 
mehr  den  Eindruck  eines  Gerebellarkranken.. 

Nach  Herrn  Uhthoff  sind  auch  andere  Augenmuskeln  nicht  ganz  in- 
tact,  es  sei  auch  eine  doppelseitige  Abducenslähmung  vorhanden. 

Zum  Schluss  bemerkt  Herr  Remak,  dass  zur  Wahrscheinlichkeitsdia- 
gnose eines  so  seltenen  Krankheitsbildes  er  geglaubt  habe,  sich  zunächst  an 
die  in  der  Literatur  vorliegenden  aufklärenden  Befunde  halten  zu  müssen. 
Denken  könne  man  sich  wohl  allenfalls,  dass  vom  Oberwnrm  ans  nach  Toro 
ein  Druck  auf  das  Velum  medulläre  anterius  ausgeübt  werden  kann;  es  sei 
ihm  aber  aas  den  äusserst  zahlreichen  bekannten  Fällen  von  Kleinhimerkr&n- 
kungen  keiner  bekannt,  in  welchem  doppelseitige  Trochiearisparese  beobachtet 
wäre.  Ausserdem  spricht  in  dem  vorgestellten  Falle  nichts  für  einen  Klein- 
hirntumor mit  Femwirkungen,  da  sonst  Druckerscheinungen  (PulsTerlang- 
samuiig,  Stauungspapille,  Erbrechen  u.  s.  w.)  fehlen. 

Die  Mittheilungen  des  Herrn  Bernhardt  beziehen  sich  auf  einige  ätio- 
logisch interessante  Lähmungen  an  den  oberen  Extremitäten  (eine  Radialis- 
lähmung,  drei  theils  einseitige,  theils  doppelseitige  Lähmungen  sämmt- 
lieber  Armnerven  durch  Turnschweberinge  und  den  Bsmarch'scbeD 
Constrictionsschlauch,  und  schliesslich  auf  eine  eigenthümliche  an  Tetanie  er- 
innernde, von  ihr  aber  verschiedene  Form  von  idiopathischem  Muskel- 
krampf an  einer  oberen  Extremität  eines  jugendlichen  Mannes).  Die  aos- 
fährliche  Mittheilung  wird  in  den  in  diesem  Archiv  abgedruckten  ausführlichen 
Verhandlungen  der  Gesellschaft  erfolgen. 

Sitzung  vom  12.  December  1887. 

Vorsitzender:  Herr  Westphal. 
'  Schriftführer:  Herr  Bernhardt. 
Als  Gäste  anwesend: 

Herr  Hofrath  Dir.  Franz  aus  Liebenstein,  Herr  Dr.  Ben  da  aas 
Berlin. 
Vor  der  Tagesordnung  stellt  Herr  Oppenheim  einen  an  Morbus  Addi- 
sonii  und  Basedowii  leidenden  Kranken  vor.  Der  46jährige  Silberarbeiter, 
dessen  Eltern  beide  das  80.  Lebensjahr  erreicht  haben,  ist  im  Jahre  1872 
mit  Zittern  in  den  Händen  erkrankt,  hierzu  kam  Herzklopfen,  Hyperidrosis, 
Speichelfluss,  Durst,  Polyurie,  im  Jahre  1875  Struma,  im  Jahre  1880  Ex- 
ophthalmus, Flimmern  vor  den  Augen.  Im  vorigen  Jahre  entwickelte  sich 
Ascites  und  Oedem  an  den  unteren  Extremitäten.  wachsemSe  allgemeine 
Schwäche,  anfallsweise  Bofimie,  heftige  Diarrhöen.  Angstanfälle,  Apathie. 
Gedächtnissschwäche  und  Ohnmachtszostände.  Gegenwärtig  besteht:  hocii- 
gradiger  Exophthalmus  duplex,  mangelhafte  Wirkung  des  Orbicularis  palpe- 
brarum, Graefe's  Symptom,  starke  Dilatation  beider  Ventrikel  mit  Erhöhung 
der  Pulsfrequenz  auf  160-— 180,  Asystolie,  mächtige  Struma,  starkes  Zittern 
des  Kopfes,  Rumpfes  und  der  Extremitäten  bei  Bewegungen  und  psychisoher 
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Erregung,  Fasszittern,  allgemeine  Muskelschwäche  etc.  Der  Kranke  ist  apa- 
thisch and  gedächtnissschwacb.  Die  Haut  des  Gesichts,  Rumpfes  und  der  Ex- 
tremitäten, vor  Allem  aber  der  Genitalien,  ist  stark  verfärbt.  Es  handelt  sich 
sowohl  um  eine  diffuse,  graphitartige  als  auch  um  eine  fleckige  Pigmentirung. 
Brustwarzen,  besonders  aber  Penis  und  Hoden  sind  mulattenartig  braun  bis 
tiefschwarz  gefärbt.  Am  Penis  hebt  sich  der  freiliegende  Theil  des  Präpu- 
tiums gegen  den  versteckten  in  sehr  charakteristischer  Weise  dadurch  ab,  dass 
der  erstere  schwarzbraun  verfärbt  ist,  während  der  letztere  eine  normale  Fär- 
bung zeigt.    Auf  der  Eichel  einzelne  braune  Flecke. 

Von  den  Schleimhäuten  zeigt  die  Oberlippe  und  die  Conjunctiva  palpe- 
brarum inferior  blaaschwarze  Flecke,  nicht  aber  die  Wangen-,  Rachen  und 
Kehlkopfschleimhaut.  Der  Harn  enthält  kein  Eiweiss,  keinen  Zucker,  aber 
Gallensänren.    Ein  Druck  in  die  Nierengegend  wird  schmerzhaft  empfanden. 

0.  erörtert,  dass  im  Geleit  des  Morbus  Addisonii  mannigfache  nervöse 
Symptome,  im  Geleit  des  Morbus  Basedowii  mannigfache  Pigmentirungen  be- 
schrieben worden  sind,  eine  Combination  beider  Erkrankungen  ist  aber  in  der 
ihm  zugänglichen  Literatur  nicht  erwähnt  und  hat  in  Hinsicht  auf  die  Theorie 
der  Sympathious-Affection  besonderes  Interesse. 

(Drummond,  dessen  Abhandlung  mir  inzwischen  im  Referat  zuge- 
gangen ist,  hat  solche  Fälle  beobachtet.  —  Nachtrag.) 

Hierauf  bespricht  und  demonstrirt  Herr  H.  Virchow  die  grossen 
Granula  in  den  grossen  Nervenzellen  des  Kaninchenrücken- 
marks; die  Präparate  sind  gewonnen  durch  Injection  des  frisch  getödteten 
Thieres  mit  lauwarmer  Chromsäure  1  :  1000,  Erhärtung  des  Rückenmarks 
mit  Alcohol  in  steigender  Goncentration,  Färbung  der  Schnitte  mit  Gre- 
ll ach  er*schem  Hämatoxylin,  beziehentlich  Ghinolinroth. 

In  der  Discussion  über  diesen  Vortrag  spricht  Herr  0.  Benda  (als  Gast) : 
Der  Herr  Vortragende  hatte  die  Freundlichkeit,  meine  Arbeiten  über  den  vor- 
liegenden Gegenstand  zu  erwähnen.  In  der  That  habe  ich  mich,  wie  der  der 
Gesellschaft  überreichte  Separatabdruck  aus  den  Verhandlangen  der  physio- 
logischen Gesellschaft,  sowie  Referate  über  die  vorjährige  Naturforscherver- 
sammlang,  anatomische  Section,  belegen  können,  schon  seit  mehreren  Jahren 
mit  dieser  Frage  beschäftigt  und  bin  jetzt  mit  einer  grösseren  Reihe  von  Un- 
tersuchungen dem  Abschluss  nahe.  Ich  bin  dadurch  in  der  Lage,  die  Mitthei- 
langen  des  Herrn  Vortragenden  in  verschiedenen  Punkten  zu  vervollständigen. 

Ich  kann  mich  nicht  damit  einverstanden  erklären,  jene  Granulationen 
in  den  Ganglionzellen  mit  den  Altmann 'sehen  Granulationen  in  Beziehung 
zu  setzen.  Ich  schliesse  mich  Herrn  Vignal  an,  der  in  seiner  klassischen 
Arbeit  über  die  Entwickelang  der  Rückenmarkselemente  (Arch.  de  physich 
norm,  et  path.  1884,  XVL,  2)  jene  Gebilde  zuerst  in  unzweideutiger  Weise 
beschreibt  und  ihre  entwickelangsgeschichtliche  Bedeutung  für  die  Ganglien- 
zelle würdigt.  Er  hat  bereits  gesehen,  dass  sie  sich  in  den  embryonalen 
Zellen  in  charakteristischer  Weise  gruppiren  und  dadurch  schliesslich  die 
Streifung  des  Zellleibes,  die  wir  an  den  entwickelten  Ganglienzellen  kennen, 
hervorrofen. 
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Dagegen  kommt  hier  als  wichtigster  mittelbarer  Factor  in  Betracht: 
psychische  Schwäche,  speciell  die  angeborene,  welche  schon  früh  den 
Kranken  zum  Diebstahl  resp.  in  die  Irrenanstalt  führt. 

Gerade  bei  ImbeclUen,  deren  Concarrenzfahigkeit  gegenüber  dem  Geson- 
den  gering,  deren  Urtheil  and  Wille  schwach  ist,  die  leichtgläubig  and  leicht 
bestimmbar,  aasserdem  nicht  selten  za  Selbstübersch&tzung  and  Eitelkeit  ge- 
neigt sind,  führt  die  mangelhafte  Brziehung,  die  Noih  des  Daseins,  die 
sohlechte  Gesellschaft  besonders  leicht  zam  Elgenthamsyerbrechen,  das  iboeo 
aaf  Grund  des  mangelnden  sittlichen  Gefühles,  leicht  als  etwas  Gleichgültiges, 
eyent.  sogar  als  eine  Heldenthat  oder  ein  Vergnügen  erscheint.  Die  geistige 
Oede,  der  Mangel  ernster  Interessen  macht  den  Imbecillen  zunächst  zam 
Bummler,  sodann  zum  „Louis",  schliesslich  zum  Gewohnheitsdiebe. 

In' den  Verhältnissen  der  Grossstadt  liegt  ein  weiteres  Moment,  warom 
der  Diebstahl  (anders  wie  in  der  Provinz)  so  häufig  überhaupt,  ganz  beson- 
ders aber  bei  den  Imbecillen  ist. 

Auch  in  den  krankhaften  Eigenthümlichkeiten  so  mancher  hoher  begab- 
ter Individuen  findet  Verfasser  einen  Grund,  warum  dieselben  an  ihrem  Fort 
kommen  gehindert,  zunächst  in  eine  Nothlage,  sodann  zam  Diebstahl  ge- 
langen. 

Auf  der  Basis  der  Imbecillität  treten  dann  nicht  selten  in  der  Haft  acute 
Verschlimmerungen  auf,  die  eine  weitere  Herabsetzung  der  geistigen  Kräfte 
zur  Folge  haben. 

Was  die  Aetiologie  der  bei  Verbrechern  beobachteten  Geistesstörung  an 
langt,  so  waren  erblich  belastet  77  pCt.,  davon  direct  40  pCt.,  besonders 
häufig  fand  sich  auch  Trunksucht  der  Ascendenz.  Kopfverletzung  führte 
ausser  zur  Epilepsie  nicht  selten  zur  psychischen  Depravation  und  damit  zan 
Verbrechen.  Den  körperlichen  Missbildungen  kann  Verfasser,  da  ein  gesetx- 
massiges  Verhalten  bislang  nicht  nachgewiesen,  einen  entscheidenden  Werth 
nicht  beilegen. 

Hinsichtlich  der  Ei genthums verbrechen  ergiebt  sich  schliesslich,  dass 
38  pOt.  der  Gewohnheitsdiebe  nachweisbar  von  jeher  abnorm,  „also  eigent- 
lich „verbrecherische  Irre ^  waren,  dass  18  pGt.  psychisch  bedenklich  erschie- 
nen, und  dass  nur  bei  weiteren  38  pCt.  (meist  chronisch  Verrückten),  die 
Geisteskrankheit  als  zur  Zeit  der  That  bereits  betsehend,  nicht  nachgewiesen 
werden  konnte  —  nur  diese  letzte  Gruppe  verdient  also  mit  Recht  die  Be 
Zeichnung  „irre  Verbrecher". 

Capitel  III.  und  IV.  behandeln  die  Feststellung  des  Geistessa- 
s  tan  des  und  das  Vorkommen  von  Simulation.  Trotz  des  eben  nachgewie- 
senen häufigen  Zusammenhanges  zwischen  Verbrechen  und  Geistesstörung  ist 
diQ  Verurtheilung  Geisteskranker  ein  häufiges  Ereigniss.  Diese  dem  Sinae  de$ 
§51  desSt.-G.-B.  widersprechende  Verurtheilung  trifft  meist  alle  Gruppen  der 
Verbrechen  in  gleicher  Weise.  Bei  leichten  Vergehen  giebt  der  Geisteszustand 
zu  Zweifeln  meist  keine  Veranlassung,  bei  Widerstand  sind  Deliranten  zwar 
oft  straflos  geblieben,  es  haben  dagegen  pathologische  Rauschzustände,  Trank- 
sucht  in  Folge  krankhafter  Vorgänge  (Epilepsie),  Angst-  und  firregangnn- 
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Stande,  ebenso  die  darch  chronischen  Aikoholismas  herbeigeführte  Herab- 
setznng  der  psychischen  Widerstandsfähigkeit  Öfters  nicht  die  gebührende 
Würdigung  gefanden.  Verfasser  hebt  die  für  die  Diagnose  des  chronischen 
Aikoholismas  (ohne  Rausch)  wichtigen  somatischen  Symptome  besonders  her- 
vor, deren  Berücksichtigung  auch  bei  der  Beurtheilung  wegen  Körperver- 
letzung angeklagter  Alkoholisten  nöthig  ist. 

In  Fallen  yon  Mordversuch  und  Sittlichkeitsvergehen  trat,  da  es  sich 
meist  um  sichtlich  Kranke  (Verrückte,  Imbeoille,  Paralytiker)  handelte,  durch- 
weg Straflosigkeit  ein,  ebenso  in  der  Regel  bei  militärischen  Vergehen. 

Anders  bei  den  Eigenthumsvergehen.  Da,  wo  in  der  Untersuchungshaft 
Aufregungszustände  auftraten,  hatte  die  ärztliche  Begutachtung  in  der  Regel 
Freisprechung  zur  Folge,  doch  fand  der  einfache  Schwachsinn  auch  höheren 
Grades  oft  keine  Berücksichtigung. 

Besonders  häufig  ist  das  bei  Strafgefangenen  der  FaU,  theils,  weil  die- 
selben sich  erst  nach  längerer  Beobachtung  decouvriren,  theils  weil  der  Beob- 
achter der  genügenden  Kenntnisse  ermangelt. 

Im  Anschluss  hieran  bespricht  Verfasser  das  Vorkommen  von  Simulation 
eingehend.  In  der  allergrössten  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  nicht  um 
beabsichtigte,  sondern  um  scheinbare  Simulation.  Einmal  « lügen **  die 
Kranken,  und  zwar  einerseits  aus  Gewohnheit,  andererseits  aus  krankhaften 
Motiyen  s.  B.  aus  Neigung  zum  Renommiren,  unter  dem  Zwange  der  Erre- 
gung oder  der  Angst  u.  s.  w.,  wie  ja  auch  unbestrafte  Geisteskranke  gelegent- 
lich wider  besseres  Wissen  gleichgültige  Dinge  hartnäckig  und  dauernd  be- 
haupten oder  leugnen. 

Die  bei  Verbrechern  so  häufig  beobachtete  angebliche  Nichtkenntniss 
alltäglicher  Dinge  (des  Alters,  der  Jahreszahl,  des  Geldes,  des  Einmaleins  etc.), 
das  man  gelegentlich  auch  bei  unbescholtenen  Kranken  sieht,  hat  ihren  Grund 
entweder  in  der  Verwirrtheit,  welche  so  viele  in  der  Haft  Erkrankte  darbie- 
ten, in  einer  ungeeigneten,  den  Kranken  zu  absichtlich  falscher  Antwort  rei- 
zenden Fragestellung  des  Exploranten  oder  in  Angst  vor  jedem  Ausfragen 
überhaupt  resp.  in  Misstrauen  gegen  den  Arzt. 

Logisch  zusammenhängendes  Denken  ist  natürlich  mit  Geisteskrankheit 
ebenso  wenig  unvereinbar,  wie  ein  sprungweises  wechselndes  Aussehen  des 
Krankheitsbildes,  da  gerade  die  in  der  Haft  ausbrechenden  Psychosen  erfah- 
rungsgemäss  acute  Verschlechterungen  und  Besserungen  zeigen,  in  denen  das 
äussere  Verhalten  der  Kranken  ein  ganz  verschiedenes  ist  —  aus  dem  Miss- 
trauen der  Kranken  erklärt  sich  schliesslich,  warum  dieselben  sich  ihrer  nicht- 
ärztlichen  Umgebung  anders  (verständiger,  freier)  zeigen,  als  dem  Arzte 
gegenüber,  in  welchem  sie  den  Mithelfer  der  Gerichte  erblicken. 

Heben  einer  scheinbaren  Simulation  kommt  nun  allerdings  gelegentlich 
eine  absichtliche  vor:  Schwachsinnige  Kranke  stellen  sich  blödsinnig 
oder  tobsüchtig,  ohne  es  zu  sein,  produoiren  Wahnideen,  die  sie  nicht  be- 
sitzen, wie  sie  ja  auch  sonst  lügen  und  übertreiben.  Manche  Kranke  simu- 
liren  Blödsinn,  um  einerseits  straffrei  zu  bleiben,  gleichzeitig  aber  um  ihrer 
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sie  verfolgenden  Umgebung  zu  entgehen.  Simulation  ist  also  mit  Geistednnk- 
heit  wohl  yereinbar  und  spricht  eher  für  dieselbe. 

Dass  geisteskranke  Strafgefangene  leider  oft  lange  verkannt  werden»  be- 
ruht einerseits  auf  dem  Misstrauen  gegen  die  allgemeine  Verlogenheit  der  Ver- 
brecher überhaupt,  dann  aber  anch  aaf  der  falschlichen  Deatong  der  ans 
krankhaften  Motiven  entspringenden  Widerspänstigkeit  der  Kranken  gegen  die 
Haosordnang,  die  als  ,, Niederträchtigkeit*  anfgefasst  wird,  schliesslich  aack 
darauf,  dass  gewisse  zweifellos  krankhafte  Abweichungen,  als  unwesentliek 
noch  in  das  Bereich  des  allgemeinen  Verbrechercharakters  fallend,  angesehen 
werden. 

Vereinzelt  behaupten  auch  nachweisbar  Kranke,  sinralirt  zu  haben,  ohoe 
dass  es  thatsachlich  der  Fall  war.  Verfasser  leugnet  nicht,  dass  gelegentlicb 
die  beabsichtigte  Simulation  nachgewiesen  werden  konnte,  ohne  dass  gleich- 
zeitig genügende  Unterlage  für  das  Bestehen  einer  Geisteskrankheit,  jetzt  oder 
zur  Zeit  der  That  vorhanden  waren  —  nur  eine  lange  Beobachtongsdaoer 
kann  über  die  Schwierigkeit  der  Beobachtung  in  diesen  Fällen  hinweghelfen. 

Das  letzte  Capitel  bespricht  die  Behandlung  und  Unterbringung 
der  irren  Verbrecher,  und  liefert  Moeli  (im  Gegensatz  zu  Sander,  der 
die  Unterbringung  derselben  in  gewöhnlichen  Irrenanstalten  för  diese  ohne 
besondere  Hachtheile  thunlich  erklarte)  den  Nachweis,  dass  die  Anhäufong 
besonders  vielbestrafter  Gewohnheitsdiebe,  zumal  der  jugendlichen,  zu  schwe- 
ren Unzuträglichkeiten  in  der  Anstalt  (Dalldorf)  geführt  habe. 

Zahlreiche,  theilweise  complotmässig  das  Leben  und  die  Sicherheit  des 
Anstaltspersonals  gefährdende  Ausbrüche  führten  allmälig  zu  besonderen  Ein- 
richtungen, welche  den  Pavillon,  in  welchem  sich  vorzugsweise  die  erwähnten 
Kranken  befanden,  genau  zu  einem  „Annexe*  machten.  Durch  Erhöhung  der 
mechanischen  Festigkeit,  durch  beträchtliche  Vermehrung  und  sorgfältige  Ans- 
wähl  des  Wartepersonals  einerseits,  andererseits  aber  durch  Eintheilung  der 
Kranken  in  kleine  Gruppen  und  handwerksmässige  Beschäftigung  im  Hause,  sowi6 
anderweitige  Anregung,  gelang  es,  das  Gomplotiren  zu  beschränken  und  die 
Ausbrüche  zu  verhindern,  überhaupt  einen  günstigen  Einfluss  zu  üben,  derart, 
dass  einige  Bestrafte,  ohne  rückfällig  zu  werden,  entlassen  werden  konnten. 

Die  an.  gewöhnlichen  Anstalten  nothwendige  Unterbringung  der  iirui 
Verbrecher  unter  den  Unruhigen  hält  Verfasser  für  einen  Nothbehelf,  besser 
erscheint  ihm  die  Unterbringung  etwa  aller  Verbrecher  einer  Provinz  in  einem 
Annex  und  einer  Anstalt  — ,  er  lässt  übrigens  diese  Frage  offen. 

Mit  Sander  u.  A.  hält  Verfasser  eine  gründliche  psychiatrische  Vor- 
bildung der  Strafanstaltsärzte  für  nothwendig,  soll  eine  gerechte  Beurtheüoog 
der  Kranken  und  ihres  Verhaltens  und  eine  frühere  Verbringung  in  die  An- 
stalt statthaben  —  die  Verbüssung  der  Strafe  bis  zum  Ende  hat  da  keines 
Sinn,  wo  nach  derselben  der  Betreffende  doch  der  Irrenanstalt  zugeführt  wird, 
natürlich  in  der  Regel  in  einem  yerschlechterten  Zustande. 

Zum  Schluss  ventilirt  Verfasser  die  Frage,  ob  eine  Besserung  der  Mlss- 
stände  nicht  herbeigeführt  werden  könne  durch  eine  Aenderung  der  Gesetzes- 
bestimmungen und  der  Verordnungen.    Er  glaubt,  von  der  Annahme  einer 
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verminderten  ZurechnangsAhigkeit  in  foro,  von  der  Individnalisimng  der 
Strafmündigkeit  und  von  der  Beräcksichtigang  der  letzteren  bei  Strafmaass 
und  Strafvollzug  eine  wohlthuende  Aendemng  vielleiclit  erhoffen  za  dürfen 
und  schlagt  als  prophylaotisohes  Hülfsmittel  eine  Aasdehnang  der  Zwangs- 
erziehung über  den  jetzt  fixirten  Termin  (18.  Lebensjahr)  hinaus  vor. 

Sicherlich  ist  die  Monographie  des  Verfassers  geeignet,  sowohl  dem  an- 
gehenden wie  dem  erfahrenen  Psychiater  reichlich  Anregung  und  Belehrung 
zu  gewähren.  Thomson. 


Anleitung  beim  Studium  des  Baues  der  nervösen  Centralorgane 
im  gesunden  nnd  kranken  Zustande  von  Dr.  Heinrich  Ober- 
steiner.   Leipzig  und  Wien.    Toeplitz  und  Deuticke.  1888. 

Das  vorliegende  Buch  soll,  wie  es  der  Herr  Verfasser  in  seinem  Vorwort 
angiebt,  ,»dem  Stadirenden  einen  treuen  und  verlässlichen  Führer  an  die 
Hand  geben,  der  es  ihm  ermöglicht,  selbst  ohne  Lehrer  die  mühsame  Wan- 
derung durch  die  einzelnen  Gebiete  des  Centralnervensystems  erfolgreich  zu 
vollenden**. 

So  weit  das  Werk  sich  mit  den  normalen  anatomischen  Verhält- 
nissen des  Centralnervensystems  beschäftigt,  erreicht  es  wohl  seinen  Zweck. 
Anders  verhält  es  sich  mit  der  Schilderung  der  pathologischen  Zustände. 
Diese  wäre  vielleicht  besser  ganz  fortgeblieben ;  in  der  fragmentarischen  Kürze, 
wie  sie  gegeben  wird,  erscheint  sie  ohne  wesentlichen  Nutzen. 

Die  Gliederung  des  Stoffes  erfolgt  in  sieben  Abschnitten. 

Der  erste  Abschnitt  enthält  die  gebräuchlichsten  Unters uchungs- 
methoden  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Technik  bei  der  Anfertigung 
von  Schnitten  aus  gehärteten  Präparaten.  Warum  ist  neben  der  Oelloidin- 
einbettung  nicht  die  Behandlung  mit  Pyroxylin  erwähnt?  Bei  dem  Tauch - 
mikrotom  von  Schanze  (p.  9)  besteht  der  Vortheil  nicht,  wie  angegeben, 
in  der  Ermöglichung,  unter  Alkohol  zu  schneiden,  dieses  leistet  jedes  Schlit- 
tenmikrotom, sondern  die  Fährung  des  Messers  unter  Wasser  ist  das  Wesent- 
liche. Irrthümlich  heisst  esp.  10,  dass  die  Schnitte  der  mitCelloidin  durch- 
tränkten Präparate  nicht  den  absoluten  Alkohol  vertragen.  Die  Schnitte 
müssen  sogar  vorher  in  absoluten  Alkohol  kommen,  um  die  Aufhellung  in 
Origanumöl  u.  s.  w.  zu  bewirken. 

Der  Zusatz  zum  zweiten  Theil,  die  Morphologie,  betreffend  die 
physiologische  Bedeutung  der  Grosshirnwindnngen  hatte  bei  der  UnvoU- 
ständigkeit  der  Darstellung  entbehrt  werden  können.  Das  am  besten  gekannte 
Centrum,  das  Sprachcentrum  ist  merkwürdiger  Weise  unberücksichtigt 
geblieben. 

Der  dritte  Abschnitt  handelt  von  den  histologischen  Elemen- 
ten des  Centralnervensystems,  der  vierte  vom  feineren  Bau  des  Rücken- 
marks, der  fünfte  bringt  eine  topographische  Darstellung  des  Ge- 
hirns. 

36* 
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Die  Anordnung  des  sechsten  Abschnittes,  enthaltend  Fasertäge  ond 
Bahnen,  erscheint  keine  ganz  glüoUioh  gewählte,  und  ist  dadnrdi  dieLM- 
türe  dieses  Abschnittes  etwas  erschwert.  Sonst  ist  die  Darsteilong  is  d«o 
eben  erwähnten  Capiteln ,  namentlich  in  der  Morphologie  und  Topographie, 
sehr  sachgemass.  Die  nenesten  Untersnchnngen  und  Ergebnisse  der  Forsehong 
finden  hier  ihre  Berücksichtigung. 

Bei  den  einzelnen  Absohnitten  sind  Bemerkangen  aber  die  patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen  eingeflochten.  Dieselben  sind 
allza  kurz  behandelt  nnd  wohl  kaum  im  Stande,  »das  Yerst&ndniss  der  krank- 
haften Vorgänge  im  Centralnervensystem  anzubahnen  *'. 

Wenn  der  Herr  Verfasser  auf  eine  erschöpfende  Darstellung  dieses 
Stoffes  verzichtet  hat,  so  darf  es  nicht  überraschen,  wenn  z.  B.  bei  den  krank- 
haften Veränderungen  der  Nervenfasern  der  neuritischen  Degeneration  als 
einer  selbstständigen  Krankheit,  der  Degeneration  peripherischer  Nerren  bei 
Tabes  keine  Erwähnung  geschieht. 

Abgesehen  yon  dem  Fehlen  solcher  Befunde,  entspricht  die  Schüderang 
der  pathologisch -anatomischen  Processe  an  manchen  Stellen  nicht  den  tkat- 
säohlichen  Verhältnissen. 

Die  Unterschiede,  welche  Herr  Obersteiner  z.  B.  zwischen  der  Dege- 
neration im  Nerven  nach  Durchschneidung  und  der  neuritischen  Degeneration 
macht,  sind  überhaupt  nicht  zutreffend. 

Ob  die  Nervenfasern  bei  der  neuritischen  Degeneration  nur  im  Bereiche 
einzelner  Segmente  erkranken,  ist  noch  nicht  erwiesen,  das  Verschontbleiben 
des  Axencylinders  bei  der  neuritischen  Degeneration  ist  nicht  charakteristisch 
für  diese  Form  der  Nervendegeneration,  im  Oegentheil,  der  Axencylinder  ist 
gerade  hier  sehr  häufig  befallen,  wenigstens  ebenso  oft,  als  das  Mark  nnd  die 
Schwann'sche  Scheide. 

Die  Zerfallsproducte  des  Markes  sind  bei  der  neuritisohen  Degeneration 
in  den  wenigsten  Fällen  Fettkömchen. 

Wie  der  Herr  Verfasser  zu  der  Annahme  kommt,  dass  Schultze  znerst 
auf  das  Erhaltcnbleiben  der  Axencylinder  bei  der  multiplen  Sklerose  aufmerk- 
sam gemacht  hat,  ist  unverständlich. 

Die  Ausstattung  des  Buches  ist  eine  gute.  Leider  ist  ein  grosser  Theil 
der  Zeichnungen,  welche  sich  auf  die  pathologisch -anatomischen  Veiiade* 
rungen  beziehen,  so  wenig  den  thatsäohlichen  Verhältnissen  entsprechend, 
dass  selbst  der  Geübtere  aus  der  Darstellung  nicht  das  WesentU(^e  sa  er- 
kennen vermag.    Ich  verweise  nur  auf  die  Figaren  43,  50,  54,  55,  106. 

Siemerling. 


Mittheilong.  567 


IHittheilang, 


Die  Redaction  des  Archiv's  verfehlt  oieht,  den  Beriten  CoUegen 
Renntniss  zu  geben  von  der  Bescheidung  des  Herrn  Reichskanzlers 
auf  eine  von  mehreren  Vertretern  der  Psychiatrie  an  deutschen  Uni- 
versitäten an  den  Bundesrath  gerichteten  Eingabe,  betreffend  Abän- 
derung der  Vorschriften  Ober  die  ärztliche  Prüfung  in  Bezug  auf  die 
Psychiatrie. 

Otr  Rtichikanler.  Berlin,  28.  October  1887. 

(Reiohsamt  des  Innern.) 

Die  von  Eure  Hochwohlgeboren  in  Gemeinschaft  mit  meh- 
reren Vertretern  der  Psychiatrie  an  deutschen  Universitäten  an 
den  Bundesrath  gerichtete,  am  26.  März  d.  J.  hier  eingegangene 
Eingabe,  betreffend  Abänderung  der  Vorschriften  über  die  ärzt- 
liche Prüfung  in  Bezug  auf  die  Psychiatrie,  ist  dem  Bnndesrathe 
vorgelegt  worden,  welcher  in  seiner  Sitzung  vom  6.  October  d.  J. 
beschlossen  hat,  der  Eingabe  keine  Folge  zu  geben. 

Indem  ich  Eure  Hochwohlgeboren  hiervon  in  Kenntniss 
setze,  stelle  ich  Ihnen  ergebenst  anheim,  den  übrigen  Herren 
Unterzeichnern  der  Eingabe  eine  entsprechende  Hittheilung  zu- 
gehen zu  lassen. 

Der   Reichskanzler, 
lo  Vertretung: 
Eck. 
An 
den  Direktor  der  psychiatrischen  Klinik, 
Königlich  preussischen  Geheimen  Hedicinalrath 
Herrn  Professor  Dr.  Westphal 

Hochwohlgeboren 
hier 
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Der  Bericht  über  die  XII.  Wanderversammlang  <i®r  südwestdeatscheo 
Nearologen  and  Irrenärzte  in  Strassborg*)  läset  mich  in  der  Discossion  über 
den  Vortrag  des  Herrn  Qoltz  sagen,  „dass  Gegensätze  zwischen  der  Patho- 
logie des  Menschen  and  der  des  Hnndes  bestehen  müssen,  welche  die  eigen- 
tbümlichen  Experimente  des  Herrn  Goltz  erklären,  alle  sonstigen  Eiowen- 
dangen,  die  ich  im  Einzelnen  gegen  die  Demonstration  zn  machen  hatte, 
würden  an  anderer  Stelle  ihre  Erledigung  finden'^ 

Ich  fühle  mich  yerpfliohtet,  za  erklären,  dass  ich  weder  die  Experimeote 
des  Herrn  Qoltz  als  „eigenthümlich*^  bezeichnet,  noch  aach  die  Veioffent- 
lichang  yon  Einwendungen  gegen  seine  Demonstration  ia  Aassicht  gestellt 
habe.  Dagegen  habe  ich  eine  missverständliche  Auffassung  einer  früher  ron 
mir  gemachten  Aeusserung  Seitens  des  Herrn  Qoltz  berichtigt  und  die  Mit- 
theil ang  Yon  neuen  Versuchen  über  diese  Frage,  von  denen  ich  übrigens 
ausdrücklich  sagte,  dass  sie  im  Sinne  älterer  Angaben  des  Herrn  Qoltz  aus- 
gefallen seien,  yerheissen.  Für  unerlaubt  würde  ich  es  gehalten  haben,  Re- 
sultate mühsamer  Arbeit  mit  Redewendungen,  bei  denen  man  sich  Alles  oder 
Nichts  denken  kann,  in  ihrem  Werthe  herabzusetzen;  und  ich  hätte  mich 
hierzu  auch  um  so  weniger  versucht  fühlen  können ,  als  die  Demonstrationen 
des  Herrn  Qoltz  meiner  vollen  und  von  mir  in  meinen  ersten  Worten  nm 
Ausdruck  gebrachten  üeberzeugung  nach  von  höchstem  Interesse  waren. 

Hitzig. 


*)  Dieses  Archiv  Bd.  XIX.  Heft  1. 


Einladung  nnd  Bitte 

an 

die  Herren  GoUegen  and  Vorstände  aller  Krankenabtheilungen  and  -Anstalten 

zur  Mitarbeit  an  einer  Stmelfeneksig  iber  Syphilis  %ui  ikre  Bekasd- 

lMMg8netk«deB. 

Von  I 

Prof.  Ubier  in  Berlin  als  Obmann  der  Commission**). 


Die  statistischen  Pablicationen  aber  Syphilis  and  IhreBehandlangsmetho- 
den  ans  den  Anstalten  oder  seitens  einzelner  Beol)achter  and  die  daraaf  be- 
gröndeten  Schlüsse  leiden  1.  an  der,  von  der  Hospital-  und  poliklinischen 
Statistik  anzertrennlichen  Fehlerquelle  einer  viel  za  kurzen  Dauer  der  Beob- 
achtungen ,  2.  an  grosser  Unzulänglichkeit  des  publicirten  Materials  aach  in 
qualitativer  Hinsicht,  indem  nur  die  zur  Behandlung  gelangten  syphilitischen 
Symptome,  aber  ohne  Rücksichtnahme  auf  die  so  verschiedenen  syphilit. 
Individuen  publicirt  werden,  obgleich  der  grosse  Einfluss  der  Individualität 
auch. auf  den  natürlichen,  von  keinerlei  Therapie  beeinflussten  Verlauf  der 
Syphilis  anerkannt  ist.  Durch  diese  einseitige  Beobachtungsweise  bleiben  zu- 
nächst für  viele  Fragen  der  specialen  Pathologie  und  namentlich  der  Therapie 
der  Syphilis  selbst  sowie  ihrer  Beziehungen  zu  allen  anderen  Krankheiten 
Tausende  von  Fällen  unverwerthet.  Ueberdies  aber  fehlt  die  genügende  Qrund- 
läge  za  zutreffenden  Vergleichen  des  vielleicht  an  und  für  sich  sehr  verschie- 
denen Krankenmaterials  verschiedener  Anstalten  oder  Autoren  hinsichtlich  des 
Heilwerthes  ihrer  verschiedenen  therapeutischen  Methoden,?je  nachdem  wesent- 
lich mitwirkende  andere  Krankheiten,  wie  Scrophulose,  Tuberculose,  Malaria, 
Alkoholismus  oder  schlechte  hygienische  Verhältnisse  procentisch  häufig  oder 
nur  wenig  darunter  vertreten  sind. 

Durch  die  Annahme  derselben  Grundsätze  bei  der  Untersuchung  der  Sy- 
philitischen, in  erster  Reihe  seitens  der  Specialisten  selbst,  wären 
nan  reichliche  pathologische  Daten,  und  in  Folge  der  bisher  fehlenden  Gleiche 
mässigkeit  der  Beobachtungsweise,  wirkliche  Vergleichbarkeit  der  therapeuti- 
schen Resultate  zu  ermöglichen.  Zu  diesen  Zwecken  ist  die  von  Allen  geschehende 
methodische  Aufzeichnung  der  greifbarsten  individuellen  Factoren,  z.  B. 
des  Körpergewichtes,  der  Körpergrösse  und  der  Constitution,  erheblicher  an- 
derweitiger Krankheiten,  sämmtlich er  Organbefunde,  auch  der  durch 
keine  gröberen  Symptome  auffallenden  Organe,  ferner  auch  der 
früheren  Infectionen,  der  Arzneimecgen  und  der  Dauer  der  schon  angewand- 
ten Garen  nöthig,  speoiell  auch,  um  die  Dignität  jedes  Einzelfalles  für  die 
Therapie  objectiv  wiederzuspiegeln. 

Zur  Beseitigung  der  erstgenannten,  durch  das  vorzeitige  Verschwinden 
der  Syphiliskranken  aas  der  Beobachtung  jeder  Anstalt  und  jedes  Einzelnen 
bedingten  Fehlerquelle  muss  aber  zweitens  sowohl  die  Mitarbeit  aller  an- 


*)  Nach  No.  8  des  Tageblattes  der  60.  Wanderversammlung  deutscher 
Natarforsoher  und  Aerzte  zu  Wiesbaden  1887. 
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deren,  in  späteren  Stadien  von  ihnen  aufgesuchten  Kranken&b- 
theilungen,  als  namentlich  der  Hausärzte  erbeten  werden,  um  eine 
möglichst  grosse  Zahl  langjähriger  Beobachtungen  Syphilitischer  bezäglicb 
ihrer  späten  Recidive  und  ihrer  Descendenz  zu  sammeln. 

Die  von  der  Section  für  Dermatologie  und  Syphilis  auf  der  voijihrigen 
Naturforscherversammlung  zu  Berlin  gewählte  Commission*)  hat  die  Zustim- 
mung zu  diesen,  im  vorigen  Jahre  von  dem  Obmanne  kurz  angedeuteten  Mo- 
tiven für  die  Sammelforschung  dessen  2  Tabellen  in  der  nachstehen- 
den Fassung  angenommen.   In  die  Haupttabelle  I.  sind  alle  Individuen 
sowohl  mit  acquirirter  als  hereditärer  Syphilis ,  in  die,  jene  ergänzende  Ta- 
belle II.  nur  die  Uebersioht  über  die  gesammte  Familie  (Nachkom- 
men) syphilitischer  Eltern  mit  Rucksicht  auf  deren  Behandlung 
einzutragen.    (Statt  der  »Namen"  in  Col.  2  der  in  sämmtlichen  klinischen 
Sectionen  der  diesjährigen  Versammlung  behufs  Ausfüllung  vertheilten  und 
durch  jedes  Gommissionsmitglied  aus  einer  gemeinsamen  Bezugsquelle  gern 
zu  beschaffenden  Tabellen  schlägt  Referent  vor,  nur  die  Anfang&buchstabeo 
des  Vor-  und  Zunamens,  das  Geschlecht,  Tag,  Jahr  und  Ort  der  Geburt  der 
Kranken,  sowie  oben  auf  jedem  Bogen  ihren  eigenen  [der  Einsender]  Namen 
und  Wohnort  anzugeben.)   Dieselben  Fragen,  welche  zum  Zweck  der  Zusam- 
menstellung der  Einzelergebnisse   übersichtlicher    nebeneinander  gedruckt 
sind,  werden  für  die  Binzelaufnahmen  der  Kranken  unter  den  Ueberschriiten : 
Nationale,  Anamnese,  Status  praesens,   Therapie   und  Decursus   bequemer 
untereinander  beantwortet.   Ueberdies  ist  unter  «Anamnese*  noch  die  Frage 
nach  der  Infeotionsquelle  (Confrontation)  und  für  Fälle   von  vererbter  oder 
hereditärer  Syphilis  die  Fragengruppe  aus  Tabelle  II.  aufzunehmen.    Doch 
überlässt  die  Commission  die  Abfassung  dieser  Einzelformulare,  aua  welchen 
die  wesentlichsten  Rubra  in  unsere  Tabellen  zu  übertragen  sind,  jeder  An- 
stalt (je  nach  ihren  Verwaltungsnormen)  und  jedem  Einzelbeobachter  selbst. 
—  Für  die  Ausführbarkeit  und  die  genügende  Sicherheit  der  objectiren  Er- 
hebungen empfiehlt  Referent  in  Anstalten  Theilung  der  Arbeit,  indem  in  allen 
Anstalten  für  Syphilis  sämmtliche  Kranke  durch  ophthalmologische,  otiat- 
rische,  und  wo  die  eigenen  Hülfskräfte  nicht  sichere  Untersuchungsergebnisse 
bezüglich  der  inneren  Organe  verbürgen,  auch  durch  interne  Gollegen  standig 
mituntersucht  werden.     Umgekehrt  werden  allen  anderen  Anstalten  und 
Beobachtern,  um  deren  werthrolle,  eine  vielseitige  Ausbeute  verheissende  Hit- 
arbeit  die  Commission  bittet,  behufs  Ausfüllung  der  die  Syphilidologie  beson- 
ders interessirender  Momente,   die  Vertreter  der  letzteren  bereitwillig  snr 
Hand  sein. 

Da  von  der  angestrebten  grundsätzlichen  Vertiefung  der  Untersachaag 
dieser  Kranken  bezw.  ihrer  Familien  nicht  bloss  ein  Zuwachs  unserer  wissen- 
schaftlichen Erkenntniss  in  mannigfacher,  hier  nicht  weiter  aossafahiender 


*)  Dieselbe  besteht  aus  den  Herren:  Prof.  Neumann  (Wien),  Doutre* 
lepont  (Bonn),  Pick  (Prag),  N ei ss er  (Breslau),  Lewin  und  dem  Verfasser 
als  Obmann. 
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Hinsicht,  sondern  auch  ein  therapeutischer  Nutzen  für  die  Kranken  selbst 
resultirt,  iioffen  wir  aufzahlreiche  Mitwirkung  der  erfahrenen  Herren  Gollegen. 
Zu  einem  später  zu  publicirenden  Termine  wird  das  bis  dahin  aufgezeichnete 
Material  von  der  Gommission  erbeten  werden.  Sollte  jedoch  über  einzelne 
Fragen  resp.  Organe  ein  grösseres  Material  angesammelt  sein,  bitten  wir  um 
baldige  Einsendung. 

Tabelle   I. 


2.        3. 


CO  o 


JSg 


8  d 

2:^ 


o 


&5 


SO  o 


4. 

Anderwei- 
tige frühe- 
re (wann?) 
und  jetzige 
Organ- und 

Allge- 
mein- 
Krank  hei- 
ten.  Alko- 

bolis- 


5.») 

Frühere 

yenerische 

Infectio- 

nen 


a)  locale, 

b)  allge- 
meine, 

c)  Zeit- 
punkt 

derselben 

d)  Behan- 
deltwomit? 


6. 


o 

faA 


.CO 
scS   S 

.5  o 


8. 


c«    «- 


c  o 


^^ 


9. 


5  » 
8^ 


nesbt  Behandlung 


10.«) 


O 


11. 

Erkrankungen  der 
Haut 


a 


I 


II 


12. 


Lymphdrüsen. 

stoid. ,     Cervical., 

Bip. 

bmaxill. 

bital. 

Uar-  und  Pectoral- 

isen. 


13. 


Sohleim- 
häute 
(Nase, 
Mund, 

Rachen) 


14. 

Respira- 

tions-  und 

Circula- 

tions- 

Organe 

(Kehlkopf, 

Lunge, 

Herz,  6e- 

fasse) 


15. 


Verdau- 

UDgS- 

organe 
(Zähne, 
Magen, 
Darm 

[incl.  Rec- 
tum].} 

Leber,  Milz 


16. 


Nieren 
(Urin) 


17.*) 


11 

-'S 


18. 


Nerven- 
system 
(Sehnen- 
reflexe) 
Sinnes- 
organe 
(Auge, 
Gehör) 


19. 


{20. 


a 


1)  Statt  des  Namens  eventuell  nur  die  Anfangsbuchstaben  des  Vor-  und  Zunamens, 
lecbt,  Tag  und  Jahr  der  Geburt. 

2)  Für  hereditär  Syphilitische  wird  in  Golumne  5  substituirt:     Infection  der 
und   zwar  unter  a  und  b.    Frühere  und  jetzige  Symptome  a)  des  Vaters,  b)  der 

\  unter  e)  [Zeitpunkt  der  Infection]  bezuglich  des  Vaters :  Wie  lanj^e  vor  der  Zeugung, 
ich  der  Motter:   Vor?    Während  der  Gravidität?     Die  Cot.  6—10  bleiben  leer. 

3)  Alle  JJetail  •  Angaben  über  die  Vererbung  sowohl  vom  Vater  als  von  der  Mutter 
in  Tab.  II. 

4)  In  Col.  17  werden  Schädel,  Epiphysen  und  Rippen  besonders  notirt. 
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Journ.'No.  Tabelle    11. 

Nachkommenschaft  (Descendenz)  syphilitischer  Eltern  mit  Rücksicht 
auf  deren   Behandlung. 


Vater 

Mutter 

Qualität  der  Fruchte. 

Ihre  Krankheiten  resp.  Tod. 

syphili- 
tisch? 
wann 
behandelt 

syphili- 
tisch? 
wann 
behandelt 

Zeit  der 
Gravidi- 
täten 
Geburts- 
tage der 
Kinder 

In  den  folgenden  Rubri- 
ken sind  alle  Früchte 
chronologisch     einzu- 
tragen. 

Todtgeboren 

Lebend  geboren 

resp.  faultodt,  in 
welchem  Monat? 

Syphilis? 
Sectionsbefund? 

Syphilitisch 
1.  bei  der     2- wann 

Nicht  sy. 

philitisct 
Woran 
spater 

erkrankt? 

I. 
vor  der  In- 
fection des 
Vaters 
oder  der 
Mutter 

1 

11. 
■ach  der 

Infection 

• 

■ 

1 

a. 

vor  der 

des  Vaters 

oder  der 

Mutter 

V 

1 

1 
\ 

1 

b. 
wuriMi 

c. 
■ach 

Diese  Tabelle  dient  nur  zur  Feststellung  der 
Eltern  Wit  its  Kiata  ist  in  Tabelle  L  einzutragen. 


der  Familie.     Der 


dd 


Gedraekt  bei  L.  Sefanmaeher  In  Berlin. 


XXVII. 

Aus  der  psychiatrischen  Klinik  in  Strassburg  (Prof.  Jolly). 

Beitrag  zur  Anatomie  der  cerebralen  Kinder- 
lähmung. 

Von 
Dr.  Th.  NOVM 

In  Strassburg. 


Otrömpell*')  machte  im  Jahre  1884  den  Versuch,  die  spinale  und 
die  cerebrale  Kinderlähmung  als  zwei  verschiecjenp  Localisationen 
desselben  pathologischen  Processes  darzustellen,  und  zwar  einer  EüTT 
zändnng,  vielleicht  von  infectlGser  Natur.  Das  eine  Mal  sollen  die 
grauen  Vorderhörner  des  Ruckenmarks,  das  andere  Mal  die  analtOge 
Partie  des  Gehirns,  die  Hirnrinde,  entzündlich  erkrankt  sein;  deshalb 
schlägt  Strümpell  auch  vor,  zwei  analoge  Namen  zu  wählen:  Polio- 
myelitis und  Polioencephalitis.  In  allen  hierher  gehörigen  Fälleya 
sollen  sich  in  den  motorischen  Rindenbezirken  porencephalische  De" 
fecte  finden. 

Jendrassik  und  Marie**)  hatten  schon  etwas  früher  unabhängig 
von  Strümpell  eine  ähnliche  Ansicht  ausgesprochen,  dass  der  Pro- 
cess,  den  sie  von  einer  primären  Erkrankung  der  Gefässe  resp.  der 
perivasculären  Räume  ausgehen  Lassen,  in  beiden  Krankheitsformen 
ein  sehr  analoger,  nur  verschieden  localisirter  sei. 


*)  Strümpell,  lieber  die  acute  Encephalitis  der  Kinder  (Polioencepha- 
litis acuta,  cerebrale  Kinderlähmung).  Vortrag,  gehalten  in  der  57.  Ver- 
sammlung deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  zu  Magdeburg.  Deutsche  med. 
Wochenschrift,  1884  No.  44. 

**)  Jendrassik   et  Marie,  Gontribution  a  T^tude  de  l'h^miatrophie 
c^r6brale  par  sol^rose  lobaire.    Aroh.  de  physiol.  III.  Serie,  T.  V. 

Arahiv  f.  PsyehiMri«.    XIZ.  3.  Htft.  37 
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Zu  gans  anderen  Resultaten  kommen  von  den  Autoren,  die  tot 
Strümpell  über  die  Krankheit  schrieben,  diejenigen,  welche  ein 
grosses  anatomisches  Material  verwertheten.  So  gelangt  Cotard') 
auf  Grund  von  45  Fällen  zu  dem  Schlüsse,  dass  man  bei  der  txxt- 
bralen  Kinderlähmung  stets  Atrophie  einer  Hemisphäre  finde.  Diese 
Atrophie  wird  aber  durch  mannigfache  Krankheiten  veranlasst:  Er- 
weichungen, Apoplexien,  meningeale  Hämorrhagien,  traamatlscbe 
Encephalitis  und  in  seltenen  Fällen  primäre  Sklerose. 

Gandard***)  stellt,  ausser  einigen  von  ihm  selbst  beobachteteo 
Fällen,  80  Beobachtungen  aus  der  Literatur  zusammen  und  findet  als 
primäre  Erkrankungsformen  erwähnt:  selten  Hämorrhagie,  Embolie 
und  Thrombose,  häufiger  Meningo-Encepbalitis  und  Sklerose  mit  nach- 
folgender Atrophie  der  betroffenen  Hemisphäre. 

Der  StrumpelTschen  Auffassung  stehen  schon  etwas  n&her 
Wuillamier***)  und  Rossf),  insofern  sie  beide  in  allen  Fällen  elce 
Betheiligung  der  Rinde  an  der  Erkrankung,  allerdings  nicht  noth- 
wendig  eine  auf  die  Rinde  beschränkte  Affection  annehmen.  Doch 
geben  beide  zu,  dass  die  Natur  der  primären  Affection  verscbiedeo 
sein  kOnne:  nach  Wuillamier  meist  eine  spontane  Sklerose  der 
Windungen,  nach  Ross  aber  locale  Hämorrhagien,  Erweichoog  oder 
locale  Encephalitis.  Secundär  entstehe  eine  Narbe  und  Sklerose  nod 
dann  halbseitige  Gehimatrophie.  Wuillamier*8  Aussprach  be 
schränkt  sich  auf  die  mit  Epilepsie  verlaufenden  Fälle  der  spastischen 
Kinderhemiplegien;  weiter  unten  werden  wir  noch  genauer  darauf 
zurückzukommen  haben. 

In  der  Arbeit  über  Porencephalie  von  Kund  rat  ff)  findet  sich 
eine  ganze  Anzahl  von  Krankheitsfällen,  welche  dem  Bilde  der  Hemi- 
plegia  spastica  infantilis  genau  entsprechen.  Der  Autor  macht  diese 
Art  von  Defeotbildung,  zu  deren  Wesen  ein  Mitergriffensein  der  Rinde 
gehört,  von  Circulationsstörungen  im  Gebiete  einer  bestimmten  Arterie 
abhängig  mit  consecutiver  Ernährungs-  und  EntwickelnngshemmuDf; 
in  dem  von  dem  bestimmten  Gefäss  versorgten  Hirnbezirke. 


*}  Cotard,  Etüde  sur  Tatrophie  cerebrale.    These  de  Paris  1868. 
**)  Gandard,  Contribution  a  Tetnde  de  rhämipiegie  cerebrale  iofantile. 
Diss.  inaug.  Geneve  1884. 

•••)  Wuillamier,  De  r^pilöpsie  dans  rh6mipl6gie  spasmodiqae.  Th^ 
de  Paris  1882. 

t)  Ross,  On  spasmodio  paralyses  of  infancy.   Brain*  Vol.  V. 
ff)  Kund  rat,   Die   Porencephalie.     Eine  anatomische  Studie.    Grai- 
1882. 
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W&hrend  gewöhnlich  nur  die  durch  Tumoren,  specieli  durch  Tu- 
berkel veranlassten  infantilen  Cerebrallähmungen  von  der  Hemiplegia 
spastica  getrennt  werden,  scheidet  Heu  och*)  auch  noch  die  hämorrha- 
gische Lähmung  aus  und  bezeichnet  die  in  Rede  stehende  Krankheit 
aus  weiter  unten  zu  erläuternden  Gründen  als  atrophische  Cerebral- 
lähmung.  Verschuldet  soll  dieselbe  sein  durch  den  Mangel  einzelner 
Gehirn  partien. 

Ström pelTs  oben  citirte  Aeusserung  und  sein  Vorschlag,  den 
Namen  der  Krankheit  zu  ändern,  um  den  pathologischen  Process  gleich 
durch  denselben  zu  kennzeichnen,  hat  schon  eine  ganze  Reihe  von 
Publicationen  hervorgerufen.  Doch  nur  Ranke**)  schliesst  sich  ihm 
rückhaltlos  an  und  acceptirt  den  Namen  als  passend;  ihm  scheinen 
nämlich,  obgleich  ihm  keine  Sectionen  zur  Stütze  dienen,  alle  Sym- 
ptome mit  Sicherheit  auf  die  Hirnrinde,  specieli  die  motorische  Zone, 
hinzudeuten. 

Dagegen  verwerfen  Bernhardt***)  und  Wallenbergf)  die  Be- 
zeichnung Polioencephalitis  und  treten  für  Beibehaltung  des  alten 
Namens  ein,  der  das  wohl  abgerundete  und  wohl  bekannte  klinische 
Bild  der  Krankheit  vorzüglich  bezeichnet.  Bernhardt  hebt  ausdrück- 
lich hervor,  dass  wir  den  zu  Grunde  liegenden  pathologisch  -  anato- 
mischen Process  nicht  in  allen  Fällen  mit  Sicherheit  angeben  können, 
dass  eine  Entzündung  der  Hirnsubstanz  einer  Hemisphäre  vielleicht 
von  den  Gefässen  der  Meningen,  oder  der  Rinde,  oder  beiden  zugleich 
ausgehe,  die  allerdings  meist  die  motorische  Zone  am  intensivsten, 
sehr  selten  aber  ausschliesslich  betreffe.  Wallenberg  präcisirt  sei- 
nen Standpunkt,  dem  wir  uns  vollständig  anschliessen,  dahin,  dass 
es  weder  auf  die  Art,  noch  auf  die  specielle  Localisation  des  krank- 
haften Processes  bei  der  in  Rede  stehenden  Krankheit  ankomme,  dass 
vielmehr  dasselbe  klinische  Bild  dann  resultire,  wenn  eine  mehr  oder 
minder  plötzliche  Läsion  im  Verlaufe  der  motorischen  Bahn  von  der 
motorischen  Rindensubstanz  an  bis  zur  MedulLa  oblongata  stattfinde. 
Diese  Läsion  bestehe  sehr  häufig  in  Embolien  besonders  der  Arteriae 


*)  Henoch,  Vorlesungen  über  Kinderkrankheiten.   II.  Aufl.  1883. 
**)  Ranke,  lieber  cerebrale  Kinderlähmung.    Vortrag,  gehalten  auf  der 
58.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  zu  Strassbnrg.   1885. 
Tageblatt  derselben  S.  297. 

***)  Bernhardt,  Ueber  die  spastische  Cerebralparaljse  im  Kindesalter 
(Hemiplegia  spastica  infantilis),  nebst  einem  Ezcurse  über  Aphasie  bei  Kin- 
dern.   Virohow's  Archiv  Bd.  102.  Heft  1. 

t)  Wallenberg,  Bin  Beitrag  zur  Lehre  von  den  cerebralen  Kinderläh- 
mungen.   Jahrb.  für  Kinderheilkunde.  N.  F.  Bd.  24.  1886. 
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fossae  Sylvii,  in  Hämorrhagien  traumatischer  and  anderer  Natar  oder 
in  Thromboseu;  sie  könne  auch  bedingt  sein  durch  Entzündang  der 
Meningen  sowohl,  wie  der  Hirnsubstauz  selber;  vielleicht  seien  in  deo 
letzteren  Fällen  die  Gefässe  primär  betheiligt.  Diese  differe&ten 
Kraukheitsprocesse  führen  aber  nach  längerer  Zeit,  wie  Bernhardt 
sagt,  zu  einer  Atrophie  und  Verdichtung  aller  eine  Hemisphäre  xq- 
sammensetzenden  Elemente. 

Erwähnen  wir  zum  Schlüsse  noch  einer  Arbeit  von  Käst*),  wel- 
cher durch  zwei,  relativ  kurze  Zeit  nach  dem  Auftreten  der  Kiank- 
heit  gemachte  Sectionen  eine  gleichmässige  Betheiligung  der  graoeD 
und  weissen  Substanz  an  dem  pathologischen  Processe  nachweist. 
Auch  er  findet  daher  den  Namen  Polioencephalitis  unzureichend,  da 
auch  eine  Leucoencephalitis  bestand  und  auch  er  will  den  alten  Nameo 
beibehalten. 

Letzterer  Autor  hebt  mit  Recht  hervor,  dass  die  auffallendeo 
Meinungsdifferenzen  bezüglich  der  pathologischen  Anatomie  einer  Er- 
krankung, deren  klinisches  Bild  schon  von  Heine**}  und  Bene- 
dict***) mustergültig  entworfen  haben,  nicht  zum  geringsten  Tbeii 
daher  stammen,  dass  es  nur  selten  möglich  ist,  frische  Fälle  der  Er- 
krankung zu  seciren,  da  dieselbe  meist  nicht  direct  zum  Tode  führt 
Meist  tritt  der  Tod  erst  nach  verschieden  langer  Zeit  an  einer  zo- 
fäilig  hinzugetretenen  Erkrankung  ein,  so  dass  die  Sectionen  jene 
Folgezustände  (Narben,  Cysten,  Defecte,  Atrophien)  zu  Tage  fördern, 
welche  eine  relative  Heilung  der  primären  Affection  darstellen  und 
nur  nach  Analogie  bekannterer  Vorgänge  beim  Erwachsenen  eineii 
mehr  oder  minder  sicheren  Schluss  auf  die  ursprungliche  Natar  des 
pathologischen  Processes  gestatten. 

Das  nach  dieser  relativen  Heilung  zurückbleibende  klinische  Bild 
scheint  aus  Symptomen  von  verschiedenem  Ursprünge  zsammengesetzt: 
1.  aus  Ausfallserscheinungen,  welche  nach  Zerstörung  einer  gewisseo 
Hirnpartie  zurückbleiben,  2.  aus  Störungen,  die  der  als  fremder  Kör- 
per wirkende  pathologische  Herd  verursacht,  3.  aus  Symptomen,  die 
sieb  erst  secundär  entwickeln  und  in  einem  abhängigen  Verhältniss 
zu  der  häufig  beobachteten  absteigenden  Degeneration  stehen.  Welche 
einzelnen  Erscheinungen  auf  Rechnung  dieser  verschiedenen  Facloreo 
zu  setzen  sind,  lässt  sich  vorläufig  nicht  mit  Sicherheit  entscheidea. 


*)  Käst,  Zur  Anatomie  der  cerebralen  Kinderlähmung.    Dieses  Arrhif 
Bd.  XVIII.  1887.  Heft  2. 

**)  von  Heine,  Spinale  Kinderlähmung.    Stuttgart  1860. 
***)  Benedict,  Elektrotherapie.    Wien  1868. 


Beilrag  zur  Anatomie  der  cerebralen  Kinderlähmung.  567 

Ein  Deberblick  über  die  aDatomisch  untersuchten  Fälle  von  cere- 
braler  Kinderlähmung  lehrt  uns,  dass  allerdings  meist  die  Rinde  an 
der  Erkrankung  (sehr  selten  allerdings  ausschliesslich)  theilnimmt, 
dass  auch  relativ  häafig  die  sogenannte  motorische  Zone  mitbetheiligt 
ist;  doch  sind  auch  einige  Fälle  beobachtet,  bei  denen  die  Kinde 
wahrscheinlich  völlig  normal  war,  und  nar  Marksubstanz  resp.  Stamm- 
ganglien  oder  beide  zasaromen  Sitz  des  krankhaften  Processes  waren. 
Diese  wenigen  letztgenannten  Fälle,  in  welchen  jedoch  das  Fehlen 
mikroskopischer  Untersuchung  der  Rinde  noch  Einwände  zulässt, 
haben  wir  im  Anschlass  an  einen  in  der  Strassburger  psychiatrischen 
Klinik  beobachteten  analogen  Fall,  der  weiter  unten  ausführlich  be- 
richtet werden  soll,  zusammengestellt. 

Diese  Fälle  sind  folgende: 

I.  Gotard*)  (nach  Gharcot).  Obs.  VI.  Auftreten  bei  weib- 
lichem Individuum  im  Alter  von  10  Monaten.  Tod  mit  22  Jahren  an 
Typhus.  Rechte  Hemisphäre  kleiner  wie  linke.  Im  rechten  Gorpus 
striatom  eine  Gyste.     Hirnmantel  normal. 

II.  Cotard**)  (nach  Gazauwieih).  Obs.  VIII.  Auftreten  bei 
weiblichem  Individuum  im  ersten  Monat.  Tod  mit  68  Jahren  an 
Pneumonie.  Linker  Stirnlappen  klein.  In  seinem  Inneren  eine  man- 
delgrosse  Gyste,  die  durch  eine  kleine  OefTnung  mit  dem  Seiten  Ven- 
trikel communicirt.    Die  obere  Begrenzung  bildet  die  graue  Substanz. 

III.  Gotard**')  (nach  Pinel).  Obs.  XXXVI.  Auftreten  bei 
weiblichem  Individuum  in  zartester  Kindheit.  Tod  mit  37  Jahren. 
Circumscripte  deutliche  Verhärtung  unter  dem  rechten  Seitenventrikel. 
Rechte  Hemisphäre  kleiner  als  die  linke. 

IV.  Gandardf)  (nach  Gallender,  St.  Bartholom. - Hosp.  Rep. 
111.  Gas.  ^8)  Fall  3.  Auftreten  bei  einem  14jährigen  Knaben.  Tod 
nach  2  Monaten.  Gerinnsel  in  der  Gapsula  interna.  Erweichung  und 
Ecchymosen  bis  zur  Fossa  Sylvii. 

V.  Gandardft)  (nach  Taylor,  British  medic.  Journ.  4.  Dec. 
1880).  Fall  8.  Auftreten  bei  einem  14jährigen  Mädchen  am  14.  Tage 
eines  Scharlachs.  Tod  nicht  lange  nachher.  Grosser  Erweichungs- 
herd links  bis  zur  Gapsula  interna  reichend.  Excrescenzen  auf  der 
Mitralis.     Zwei  Infarcte  in  der  rechten  Niere. 


♦)  Colard  1.  c.  p.  23. 

••)  Cotard  1.  c.  ]>.  26. 

•*•)  Cotard  1.  c.  p.  58. 

+)  Gandard  l,  c.  p.  70. 
tt)  Gandard  I.  c.  p.  70. 
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VI.  Gandard*)  (nach  Caüender,  loc.  cit.  1869,  V.).  Fall24. 
Auftreten  bei  einem  11jährigen  Knaben.  Tod  einige  Monate  nachher. 
Embolie  mit  Verstopfung  der  rechten  Art.  fossae  Sylvü.  ErweichoDf 
des  Corpus  stnatum  und  der  umliegenden  Gehirnpartien.  Vorge- 
schrittene Endocarditis  der  Mitralis. 

VII.  WaHenberg**)  (nach  Gerhardt's  Encyclop.  Vol.  IL). 
Auftreten  bei  einer  schweren  Geburt.  Tod  nach  8  Wochen  an  PneQ* 
monie.  Blutung  in  den  rechten  Thalamus  opticus  und  das  rechte 
Corpus  striatum,  bereits  in  Vernarbung  begriffen. 

An  diese  Fälle  schliesst  sich  unsere  Beobachtung  an. 

Herrmannstein,  Lorenz,  2 8  Jahre  alt,  ledig,  aus  Bischheim,  saerst 
im  Jahre  1875  in  die  epileptische  Abtbeilung  der  psychiatrischen  Klinik  aof- 
genommec. 

Anamnese  (eigene  Angaben).  Eltern  beide  todt;  Todesursache  dem 
Patienten  unbekannt.  Drei  Geschwister  sind  gesund.  Von  Nerven-  oder  Gei- 
steskrankheiten in  der  Familie  weiss  Patient  nichts.  In  einem  seiner  ersi^i 
Lebensjahre  (Genaueres  über  die  Zeit  ist  ihm  nicht  bekannt)  bestand  er  eine 
Gehimkrankheit,  während  welcher  er  an  Gonvulsionen  litt.  Seit  jener  Zeh 
sind  der  rechte  Arm  und  das  rechte  Bein  im  Wachsthum  zurückgeblieben  qdj 
ist  der  Arm  fast  ganz  gebrauchsunfabig,  während  das  Bein  nur  etwas  beim 
Gehen  nachgeschleppt  wird. 

Patient  lernte  gut;  er  kann  lesen,  rechnen  und  mit  der  linken  Haod 
schreiben.  Die  Convalsionen  waren  nicht  wiedergekehrt;  nachdem  aber  Pa- 
tient im  Jahre  1872  mit  einem  Gewehrkolben  einen  Schlag  auf  den  Kopf  be- 
kommen hatte,  wo7on  eine  Narbe  zurückgeblieben  sein  soll«  bekam  er  epilep- 
tische Anfalle,  die  ungefähr  drei  Mal  im  Monat  auftreten.  Starker  Abastis 
spiritaosorum  zugegeben.  Schlaf  meist  sohlecht.  Nach  den  epileptischen  An- 
fällen starke  gemüthliohe  Depression,  Benommenheit,  Verwirrtheit.  Keine 
Zungenbisse. 

Status  praesens. 

Rechter  Arm  kann  nur  bis  zur  Horizontalen  gehoben  werden.  Beng:aDf 
und  Streckung  im  Ellenbogengelenk  sehr  beschrankt.  Rechte  Hand  stets  im 
Handgelenk  gebeugt,  Finger  in  Hypereztension,  besonders  in  den  Phalangeal* 
gelenken.  Fingergelenke  schlaff.  Die  Finger  können  nur  mit  Hülfe  der  linken 
Hand  gebeugt  werden,  wobei  sich  die  Hand  in  Extension  stellt;  sobald  die 
Finger  losgelassen  werden,  kehren  sie  und  die  Hand  in  die  alte  Stellong 
zurück. 

Rechter  Fuss  in  Spitzfussstellung.  Bewegungen  im  Knie^  und  Häftg^ 
lenk  frei.    Das  rechte  Bein  wird  etwas  nachgeschleppt  und  im  Bogen  gefabrt. 


*)  Gandard  I.  c.  p.  76. 
**)  Wallonberg  1.  c.  S,  422. 
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Die  MoskelD  der  rechten  Extremitäten  sind  schwach,  aber  nicht  eigent- 
lich atrophisch.  Wiederholte  Prüfung  ergiebt  normale  elektrische  Erregbarkeit. 
Eine  Messung  der  Extremitäten  liefert  folgendes  Ergebniss: 
I.  Länge.    Arm.  Rechts        Links 

Ctm.  Ctm. 

Oberarm 33  34 

Unterarm 24  26 

Hand  (innerer  Rand)    . 7  9 

Hand  (äusserer  Rand) 7  y,  9 

Finger  beiderseits  gleich  lang. 

Bein 78  80 

Obersohenkel 40  40 

Unlenohenkel 38  40 

IL  Umfang. 

Schulter 36  38 

Oberarm  (grösster  Umfang) 29  31 

Ellenbeuge 26  26 

Unterarm  (grosster  Umfang) 24  26 

Garpalgelenk 18  18 

Oberschenkel 45  49 

Unterschenkel 327^  34 

Die  epileptischen  Anfalle  entsprechen  genau  denen  bei  der  genuinen 
Epilepsie.  ConTulsionen  gleich  stark  auf  beiden  Seiten.  Tetanisohes  Stadium 
wenig  ausgeprägt.  Sie  treten  in  wechselnden  Intervallen  zu  verschiedenen 
Tageszeiten  auf.    Später  auch  Nachts  Anfälle;  wiederholt  Lippenbisse. 

Im  Jahre  1881  warde  Patient  zum  letzten  Mal  beobachtet.  Die  Anfälle 
hatten  sich  gehäuft;  alle  14  bis  20  Tage  2 — 3  sich  innerhalb  weniger  Stun- 
den folgende  Krisen. 

Bromsalze,  abwechselnd  mit  Atropin  und  Liqa.  arsen.  Powl.  ohne  Ein- 
fluss  auf  Zahl  und  Stärke  der  Anfälle. 

In  den  letzten  Jahren  konnte  Patient  nicht  beobachtet  werden.  Er  starb 
am  28.  April  1887  auf  einer  nicht  klinischen  Abtheilung  des  hiesigen  Bür- 
gerhospitals an  einer  skorbutartigen  Erkrankung. 

Autopsie  am  29.  April  1887  durch  Herrn  Prof.  v.  Kecklinghausen. 

Verwachsung  der  Dura  and  Arachnoidea  im  oberen  Brust-  und  Halstheil 
des  Ruckgratcanals;  daselbst  einige  Trübungen  der  Arachnoidea.  V.  vordere 
Wurzel  rechts  scheint  etwas  schmäler  als  die  linke,  die  übrigen  Wurzeln  zei- 
gen keine  Differenz.  Vorwölbung  der  fünf  oberen  Halswirbel,  jedoch  keine 
Rauhigkeit  ihrer  hinteren  Fläche. '  Rückenmark  im  Brusttheil  ziemlich  schmal ; 
Halstheir  und  Lenden theil  ziemlich  kräftig.  Hinten  keinerlei  Asymmetrie. 
Im  Halsmark  scheint  es,  als  ob  die  rechte  Hälfte  von  vorn  nach  hinten  etwas 
weniger  breit  als  die  Unke,  im  Brastmark  bleibt  die  Differenz  fraglich. 

Schädel  wenig  schief,  lifiks  am  Hinterhaupt  flacher  wie  rechts.  Am 
Stimtheü  keine  deutliche  DiflPerenz.- 
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Pfeilnaht  hinten  Teratriehen,  Emissarien  fehlen  ganz.  An  Stelle  des  einen 
eine  ganz  kleine  1  Ctm.  lange  Grube,  der  jedoob  keine  Narbenbildnng  in  der 
Kopfscbwarte  entspricht.  Schädel  dick,  aber  nicht  nndurchaichtig;  eoapacte 
Substanz  beider  Lamellen  kräftig. 

Dnra  etwas  schlotternd ,  besonders  im  vorderen  Theil,  beiderseits  blass. 
Im  Sinns  longitndinalis  snp.  ein  grosses  speckhäntiges  Gerinnsel  Innen  anf 
der  linken  Seite,  namentlich  auf  dem  Scheitel,  eine  bräanliehe  Färbung,  aas 
ganz  kleinen  brännlichen  Süppchen  zosammengesotat,  im  wesentlichen  der 
Art.  meningea  media  entsprechend.  Sie  nimmt  nach  nnten  sn,  gebt  aber 
nicht  in  die  mittlere  Schädelgrabe  fiber.  Aussen  an  der  Dura  an  der  betref- 
fenden Partie  eine  bindegewebige  bewegliche  Schicht,  leicht  röthlich,  nickt 
pigmentirt.  bis  2  Mm.  dick.  Die  Masse  hängt  etwas  fester  in  einem  Gofiss- 
spalt,  welcher  in  den  auslaufenden  Rand  des  Keilbeinflügels  etwas  hinabateigt. 

Statt  der  Hjpophysis  ist  ein  grosser  Hohlraum  Torhanden,  mit  Dnra  aus- 
gekleidet, von  zartem  Gewebe  durchzogen. 

Hirngewicht  1220  Grm. 

Länge  der  Hemisphären  rechts  1 8  Ctm..  links  1 8  Ctm.  Breite  denelbee 
rechts  Tielleicht  7  7,  Ctm.,  links  7  Ctm. 

Gehirn  sehr  blass,  besonders  Pia.  Gans  schwache  Trübung  der  Pia 
über  den  Sulcis  der  ConTezität.  Ein  ftärkerer  weisslicher  Fleck  links  am  Ende 
der  Fossa  SyWii  1  Ctm.  lang,  8  Ctm.  breit.  Daneben  ein  zweiter  kleinerer 
und  dünnerer  Fleck  am  Ende  der  dritten  linken  Stimwindung.  Doch  lasst 
sich  die  Pia  gut  abziehen;  darunter  nichts  Besonderes«  sondern  die  ganz« 
Hirnoberfiäche  Tollkommen  normal. 

Linker  Ventrikel  weiter  wie  der  rechte,  grosste  Erweiterung  nach  aussen 
vom  Corpus  striatum,  setzt  sich  bis  auf  die  Decke  hinaus  fort.  Es  tritt  eise 
stark  eingesunkene  Stelle  zu  Tage,  welche  den  Schwanstheü  des  Corp.  striat 
▼om  Kopftheil  trennt,  nach  hinten  sich  abgrenzt  nach  dem  Verlauf  der  Stria 
Cornea,  von  vom  nach  hinten  etwa  4  Ctm.  lang,  in  frontaler  Richtung  g^ 
messen  S'*/,  Ctm.  breit  ist.  Diese  eingesunkene  Stelle  ist  maridrt  dadurch, 
dass  ihre  oberflächliche  Schicht  durchscheinend  ist,  wie  die  graue  Substanz, 
aber  farblos.  Ferner  dadurch,  dass  das  Ependym  über  derselben  erhaltea, 
▼erdickt  Hind  mit  ganz  feinen  Granulationen  besetzt  ist,  die  in  den  übrigen 
Theilen  fehlen,  oder  nur  mit  Mühe  zu  sehen  sind.  Entsprechend  der  Seiten- 
fläche des  Ventrikels  ist  das  Bindegewebe  der  durchscheinenden  Substanz 
ausgezeichnet  durch  zierliche  Gefässe,  die  durch  die  Schicht  hindurohgeheo. 

Keine  abnormen  Pigmentirungen.  Auf  dem  Schnitt  ziemlich  genau  dem 
Rande  des  Seitenventrikels  entsprechend  ergiebt  sich,  dass  sich  an  den  durch- 
Sichligen  Partien  unter  dem  abhebbaren  Ependjm  klare  seröse  Flüssigkeit  an- 
gesammelt  hat.  Es  lässt  sich  die  Sonde  unter  dem  Ependym  auf  gröneie 
Strecken  fortschieben,  doch  stosst  man  dabei  fortwährend  auf  Hindernisse  vi« 
kleine  Stränge. 

Sonstige  Abnormitäten  an  der  Oberfläche  der  Ventrikel  und  des  Qekirns 

nicht  zu  constatiren.    Die  genauere  Untersuchung  des  erwähntan  Herdes  sowie 

"brigen  Gehirnsubstanz  wurde  bis  zur  Erhärtung  des  Gohins  rersckob^. 
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Von  4er  UntersachoDg  des  friaohen  Organs  ist  noch  nachzutragen,  dass 
die  Arterien  an  der  Basis  im  Ailgemeinen  schmal  and  dünnwandig  erschienen 
and  keine  Asymmetrien  zeigten,  aaoh  nicht  die  Vertebrales. 

An  der  Medalla  oblongata  fand  sich  die  linke  Pyramide  entschieden 
schmäler  als  die  rechte,  (V/^  Mm.  gegen  rechts  6  iMm.);  ausserdem  erschien 
sie  flacher.  Ebenso  war  auf  dem  Durchschnitt  die  Differenz  deutlich,  indem 
die  linke  Pyramide  sich  median-  und  dorsal wärts  starker  zuspitzte  als  die 
rechte.  Auf  dem  Schnitt  durch  den  Pens  in  der  Höhe  der  Trigeminuswurzel 
scheinbare  Verschmälerung  der  centralen  Schichten  der  Pyramidenfasern. 

Rechte  Extremitäten  etwas  kurzer  als  die  linken.  Rechter  Fuss  etwas 
in  Spitzfassstellung,  Finger  der  rechten  Hand  stark  eingeschlagen  ohne  die 
Volarfläche  zu  beröbren. 

Aasgedehnte  Hämorrhagien  am  rechten  Ober-  und  Unterschenkel,  selbst 
bis  in  die  Muskeln  reichend.  Haut  daselbst  ödematös.  Ebensolche  Hämorrha- 
gie  am  rechten  Rippenbogen  unter  der  Ansalzstelle  des  Mnsc.  obl.  descend. 
Vena  craralis  deztr.  nicht  verstopft;  ebenso  wenig  Fractur  eines  Rippenknor* 
pels.  Zellgewebe  in  der  Umgebung  des  linken  Knies  etwas  ödematös,  gelb* 
lieh,  keine  Hämorrhagien.  Zahnfleisch  bildet  eine  schwarze,  stinkende  Masse. 
Zangen-,  Rachen-  und  Kehlkopfscbleimhaut  geröthet,  geschwollen,  serös  durch- 
tränkt. Einzelne  Ecchymosen  daselbst.  In  den  Lungenspitzen  ältere  käsige 
Herde  und  geringe  Höhlenbildang.  Herz  normal,  bis  auf  leichte  ältere  Ver- 
di ckangen  an  den  Aortaklappon  und  den  Ansatzstellen  der  Chordae  tendineae. 
Im  Anfangstheil  der  Aorta  kleine  gelbliche  Stellen  mit  gallertigem  Belag.  Im 
Darm  Schwellung  der  Schleimhaut  and  der  LymphfoUikel.  Im  Processus  ver- 
miformis ein  kleines  Goncrement.     Nervenstämme  beiderseits  gleich,  normal. 

Bei  der  Untersachung  des  in  Müller'scher  Flüssigkeit  erhär- 
teten Gehirns  ergab  sich,  dass  über  dem  ganzen  Herd,  namentlich  auch  an 
seiner  Fortsetzung  auf  die  Decke  des  Seiten  ventrikels  dasEpendym  im  Allgemei- 
nen unterminirt  ist,  sich  von  der  Unterlage  selbst  abgehoben  hat  und  ausserdem 
namentlich  an  der  Decke  etwas  gerunzeil  ist.  Eine  solche  Unterminirung  setzt 
sich  auch  noch  fort  längs  der  Stria  Cornea  bis  zu  ihrem  medialen  Ende.  Auf 
einem  frontalen  Durchschnitt,  der  etwas  schräg  fast  nach  der  Aze  der  Stria 
Cornea  darch  die  tiefste  Stelle  der  Einsenkung  gelegt  wird,  findet  sich  dl^nn 
nnter  dem  Ependym  eine  Höhle,  deren  Durchschnitt  ein  stumpfwinkeliges 
Dreieck  bildet,  dessen  kurze  Basis  unter  dem  Ependym  gelegen,  dessen  stum- 
pfer Winkel  an  der  medialen  Seite,  dessen  spitzer  bis  in  die  Basis  der  Insel, 
und  zwar  in  ihren  hinteren  Theil  hineinragt.  Die  Basis  misst  9  Mm.,  die 
Höhe  10,  die  dem  stumpfen  Winkel  gegenüberliegende  Seite  15,  die  den 
stampfen  Winkel  mitbildende  Seite  9  Mm.  Die  Höhle  ist  nicht  vollständig  leer, 
sondern  theilweise  durchzogen  von  fein  porösem  Gewebe;  ebenso  wird  die 
Wandung'  von  einem  solchen  feinschwammigen  Gewebe  gebildet  und  grenzt 
sich  gegen  das  übrige  Gewebe,  naipentlioh  gegen  das  Gewebe  des  Corpus 
striatum  un^  des  Linsenkerns  nicht  scharf  ab.  Dagegen  ist  an  der  stumpfen 
Spitze  des  Dreiecks  eine  1  Vi  Mm.  dicke  Schicht  von  der  Marksabstanz  der 
Inselwindungen  ziemlich  scharf  9u  iinterscbejden:  1.  an  ihrer  Weichheit,  2.  an 
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ihrer  nicht  glatten  Sohnittfläche,  3.  daran,  dass  diese  Schicht  durch  eineo 
Spalt  von  dem  übrigen  Gewebe  sich  abtrennen  läest. 

An  dem  Theil  des  Herdes,  der  sich  aaf  die  Ventrikeldecke  erstreckt, 
zeigt  sich  ebenfalls  unter  dem  Ependym  eine  Sabstanz,  die  etwas  brficbigsr 
ist,  als  die  übrige  weisse  Substanz. 

Mikroskopische  Untersuchung. 

Nach  Erh&rtung  des  Gehirns  in  Müller' scher  Flüssigkeit  und  spater  in 
Alkohol  werden  zur  mikroskopischen  Untersuchung  der  Rinde  aus  den  meisten 
Windungen  Stücke  entnommen,  und  zwar  so,  dass  die  Schnittfläche  nogüclut 
senkrecht  zur  Himoberfläcbe  stand.  Von  diesen  Stücken  werden  mittelst  des 
Jung' sehen  Schlittenmikrotoms  in  verschiedener  Höhe  Schnitte  angefertigt, 
die  in  Gerlach'scbem  Carmin-Ammoniak  gefärbt,  in  Nelkenöl  aufhellt  ond 
in  Dammarlack  conservlrt  werden.  Einer  besonders  sorgfältigen  Untersnokong 
werden  speciell  die  Centralwindongen,  das  Paracentraliäppchen  und  die  den 
Centralwindungen  benachbarten  Theile  der  Stirn-  und  Schläfenwindangen 
unterzogen. 

Sowohl  makroskopisch  wie  mikroskopisch  Ist  an  allen  diesen  Sobnitten 
nichts  Abnormes  zu  finden.  Die  Ganglienzellen  sind  allenthalben  wohl  eriial- 
ten,  die  Gerustsubstanz  ist  nicht  vermehrt  und  die  Geisse  sind  völlig  nor- 
mal. Weder  in  dieser  Beziehung,  noch  in  Bezug  auf  die  Dicke  der  Rinden- 
schicht und  auf  die  Anordnung  ihrer  einzelnen  Theile  zeigte  sich  ein  Unter- 
schied gegenüber  der  rechten  Hemisphäre. 

Die  beiden  Theile  des  Herdes  (cfr.  die  makroskopische  Beschreibung) 
werden  in  Paraffin  eingebettet  und  mit  dem  Gud den 'sehen  Mikrotom  ge- 
schnitten. Auch  hier  geschah  die  Färbung  mit  Gerlach'scbem  Garmia- 
Ammoniak,  die  Aufhellung  in  Xylol,  die  Corservirung  in  Dammarlack.  Bei 
diesen  Präparaten  sowohl,  wie  bei  den  aus  der  Rinde  gewonnenen,  wurde  die 
Weigert'sche  Hämatoxylinfärbong  versucht,  misslang  jedoch  wegen  der 
grossen  Brüchigkeit  der  Präparate. 

Eine  aus  dem  vorderen  Theile  des  Herdes  gewonnene  Schnitiserie  e^ 
giebt,  dass  derselbe  sich  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  in  eine  Cyste  umge- 
wandelt hat,  die  eine  Wandung  von  sklerotischem  Bindegewebe  besitzt  nnd 
von  zahlreichen  Bindegewebsbalken  durchzogen  ist.  Die  Cyste  behält  dareh- 
weg  ihre  sich  auf  dem  Hauptschnitt  präsentirende  dreieckige  Gestalt  bei.  bil- 
det aber  in  ihrem  vordersten  Theil  nur  noch  eine  schmale  Spalte,  da  sie  sieh 
langsam  von  hinten  nach  vorn  verjüngt. 

Die  Cyste  ist  grösstentheils  in  dem  Theile  der  Marksubstanz  gelegen, 
welcher  lateral  von  den  grossen  Stammgangüen,  dem  Corpus  striatum  and  dem 
Linsenkern  liegt.  Die  Vormauer  scheint  grösstentheils  mii  in  die  Cyste  ein- 
bezogen zu  sein ;  nur  auf  einigen  Schnitten*  ist  noch  ein  Rest  derselben  sicht- 
bar, der  dann  von  sklenotischem  Gewebe  durchzogen  erscheint.  Auf  des  dem 
Hauptschnitt  zunächst  gelegenen  Präparatei>Biel|t. dian,da8s  der  laterale  Iiio* 
tere  Theil  des  Corpus  sti<iaium,  4er  inührm  Gaps^l  und  4e8  Linsenkerns  mü 
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Too  dem  Herdo  betroffen  ist  und  zur  Bildung  der  Cyste  beigetragen  hat,  wäh- 
rend weiter  nach  vorn  diese  drei  Theile  vollständig  erhalten  sind  und  durch 
die  CystenwanduDg  von  der  Höhle  getrennt  sind.  Der  vorderste  schmälste 
Theil  der  Cyste  liegt  vollständig  als  feine  Spalte  im  Gentrum  semiovale. 

Die  äussere  Begrenzung  der  Cyste  wird  von  Marksubstanz  gebildet,  die 
obere  Wand  bildet  das  verdickte  Ependym  und  trennt  sie  von  dem  Seitenven- 
trickel.  Das  Bindegewebe  der  Cystenwandung  ist  allenthalben  von  grossen 
GeHLssen  mit  stark  verdickter  Wandung  durchzogen.  Einzelne  Bindegewebs- 
balken  ragen  auf  eine  gewisse  Strecke  in  die  umgebenden  Hirnpartien  hinein 
und  treten  wahrscheinlich  mit  der  Gertistsubstanz  derselben  in  Verbindung; 
sonst  ist  ausserhalb  der  Cystencapsel  nichts  Abnormes  zu  finden.  Die  graue 
Substanz  der  Inselwindnngen  ist  normal;  sie  ist  von  der  Cyste  noch  durch 
eine  Schicht  Marksnbstaoz  getrennt. 

Eine  Schnittserie  aus  dem  hinteren  Theil  des  Herdes  ergiebt,  dass  die 
Cyste  nicht  weit  nach  hinten  reicht,  dass  sie  auch  hier  hauptsächlich  in  der 
Marksubstanz  liegt,  jedoch  auch  theilweise  in  den  lateralen  Theil  des  Thala- 
mus opticus  hineinragt.  Weiter  nach  hinten  ist  der  Herd  als  ein  Flecken  von 
dichtem  Bindegewebe  zu  erkennen,  der  sich  allmälig  in  zwei  Theile  theilt, 
Ton  denen  der  mediale  in  den  Thalamus  opticus  hineinreicht,  der  laterale, 
von  ersterem  durch  einen  Zug  Marksubstanz  getrennt,  ganz  in  dieser  selbst 
gelegen  ist.  Auch  hier  reicht  das  pathologische  Gewebe  nirgends  an  die  Hirn- 
rinde hinan,  die  überall  normal  ist. 


Makroskopische  wie  mikroskopische  Untersachung  ergeben  also 
mit  Gewissheit,  dass  die  Rinde  in  unserem  Falle  völlig  gesund  ist, 
und  dass,  abgesehen  von  unbedeutenden  Theilen  des  Thalamus  opt., 
des  Corpus  striatum  und  der  Vormaner,  nur  das  Marklager  und  ein 
kleiner  Theil  der  inneren  Cap&el  erkrankt  sind.  Sitz  wie  Ausdehnung 
der  Affection  in  dem  Theile  der  Markstrahlung,  wo  dieselbe  in  die 
innere  Capsel  übergeht,  machen  es  wahrscheinlich,  dass  eine  grosse 
Zahl  der  von  der  Rinde  centripetal  oder  centrifugal  leitenden  Fasern 
zerstört  wurde,  und  dass  die  Störungen  der  Motilität  und  vielleicht 
auch  der  Sensibilität,  zur  Zeit  des  Auftretens  der  Erkrankung  viel 
bedeutender  und  ausgedehnter  gewesen  sein  müssen,  als  zur  Zeit  der 
klinischen  Beobachtung.  Im  Laufe  der  Zeit  haben  dann  wohl  andere 
Fasern  die  Leitung  übernommen. 

Da  der  Sitz  der  Erkrankung  genau  mit  der  Prädilectionsstelle 
für  Hämorrbagien  und  Erweichungen  bei  Erwachsenen  überein- 
stimmt, und  da 'auch  in  diesen  Fällen  die  Entwickelung  einisr  Cyste 
ans  der  zerstörten  Gehirnpartie  sehr  häufig  ist,  so  dürfen  wir  wohl 
bei  unserem  Patienten  das  Auftreten  einer  Hämorrhagie  oder  Erwei- 
chung in  früher  Kipdheit  aus  uns  unbekanntep  Ursachen*  aünehmeii. 
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Ist  das  Auftreten  von  Blutungen  oder  Erweichungen  im  Gebini  in 
Kindesalter  auch  selten,  so  ist  doch  das  Vorkommen  derseibeo  wie- 
derholt durch  Sectionen  constatirt  und  allgemein  anerkannt.  Dass 
die  Affection  wirklich  in  der  Kindheit  entstand,  lässt  sich  dadurch 
beweisen,  dass  der  primäre  pathologische  Herd  einer  langen  Zeit  be- 
darf, um  sich  in  eine  Cyste  umzuwandeln,  die  mit  sklerotischem  Binde- 
gewebe ausgekleidet  ist,  ferner  dadurch,  dass  seit  früher  Kindheit 
eingeleitet  durch  Gonvulsionen,  die  Extremitäten  einer  Seite  im  Wachs- 
thum  zurückgeblieben  und  paretisch  waren. 

Dass  unser  Fall  wirklich  zu  der  typischen  cerebralen  Kinder- 
lähmung gehört,  wird  eine  kurze  Betrachtung  der  Symptome  lehren. 
Wie  gewöhnlich  fiel  das  Auftreten  der  Affection  in  die  fröheste  Kind- 
heit und  war  von  Gonvulsionen  begleitet,  die  nach  Gandard*)  in 
45—50  pCt.  aller  Fälle  beobachtet  werden  Ob  dieselben  einseitig, 
auf  die  später  gelähmte  Seite  beschränkt  waren,  was  nach  Wuilla- 
mier**)  fast  pathognomonisch  für  unser  Leiden  sein  soll,  geht  aas 
der  Anamnese  nicht  hervor. 

Schon  oben  haben  wir  begründet,  dass  anfänglich  die  Hemiplegie 
wahrscheinlich  eine  complete  war  und  sich  langsam  bis  zu  dem  blei- 
benden Grade,  den  wir  in  der  Klinik  beobachten  konnten,  zuruckbil- 
dete.  Dies  ist  der  stets  zu  beobachtende  Verlauf;  es  bleibt  schliess- 
lich von  der  Hemiplegie  nur  eine  Hemiparese  zurück,  die  fast  immer 
den  Arm  stärker  betrifft,  als  das  Bein.  Schlaff  ist  die  Lähmung  nie, 
sondern  es  entwickeln  sich  Mnskelspasmen  und  Gontractnren ,  nach 
denen  v.  Heine***)  die  Krankheit  als  Hemiplegia  spastica  benannt 
hat.  Am  Bein  resultirt  fast  immer  Spitzfusssteilung,  am  Arm  Benge- 
contracturen,  die  nach  Art  [Gotardf)]  und  Intensität  variiren.  Hy- 
perextension  der  Finger  scheint  selten  zu  sein,  wenigstens  fanden  wir 
sie  nicht  erwähnt.  Bei  der  Section  fanden  sich  übrigens  auch  bei 
unserem  Kranken  die  Finger  in  Bengecontractur.  Zurückkehren  der 
mit  Gewalt  gestreckten  Glieder  in  die  frühere  Stellung  beim  Aufhören 
der  dehnenden  Kraft  [v.  Heineff)]  beobachteten  auch  wir. 

Bei  unserem  Patienten  war  die  Wachsthumshemmung  der  pare* 
tischen  Glieder  deutlich  erkennbar;  dieselbe  scheint  sehr  häufig  vor- 
zukommen in  allen   möglichen  Graden    und   ist   bei   leichten  Anden- 


•)  Gandard  1.  c. 
.*•)  Wuillamier  1.  o. 
•♦*)  V.  Heine  1.  c. 

t)  Cotard  1.  o. 
ff)  V..  Heine  I.  c, 
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tnngen  nach  Förster*)  wohl  häufig  übersehen  worden.  Getinge 
Atrophie  der  Muskulatur  der  paretischen  Extremitäten  bestand  auch 
in  unserem  Falle.  Diese  geringe  Intensität  der  Atrophie,  die  übri- 
gens nie  eine  Degeneration  ist,  wie  die  immer  erhaltene  normale 
elektrische  Erregbarkeit  zeigt,  und  die  auch  nie  einzelne  Muskelgrup^ 
pen  betrifft,  kommt  am  häufigsten  vor;  sie  wurde. als  Inactivitäts- 
atrophie  gedeutet.  Seeligmfiller**)  und  Henoch***)  (ietzterei[ 
wählte  sogar  von  diesem  Symptom  die  Bezeichnung  der  Krankheit 
als  atrophische  Gerebrallähmung)  sahen  auch  höhere,  sogar  extreme 
Grade  von  Muskelschwund,  die  nicht  mehr  als  durch  Inactivität  allein 
verschuldet  gedeutet  werden  können.  Deshalb  ist  Försterf)  ge- 
neigt, Atrophie  und  Wachsthumshemmung  von  der  absteigenden  De- 
generation abhängig  zu  machen. 

Die  meist  spontan,  kürzere  oder  längere  Zeit  nach  dem  Auftreten 
der  Gehimläsion  sich  entwickelnden  Krampfanfälle,  mit  Bewusstseins- 
störungen,  die  als  symptomatische  Epilepsie  aufzufassen  sind  [Wuil- 
iamierff)],  schlössen  sich  bei  unserem  Krankei^  an. ein  Trauma  an, 
wurden  also  bei  vorhandener  Disposition  durch  einen  grob  mechani- 
schen Insult  ausgelöst.  Sie  unterscheiden  sicli  in  nichts  von  den  bei 
der  genuinen  Epilepsie  auftretenden  AnfäUen,  besonders  war  eine 
stärkere  Betheiligung  der  gelähmten  Seite  nicht  zu:constatiren. 

Die  Annahme  von  Wnillamierfff),  dass  zu^  Entwickelung  der 
Epilepsie  die  Betheilfgung  der  Rinde  an  der  Erkiiankilng  oothwendjg 
sei,  können  wir  demnach  nicht  bestätigen^  da  .sowohl  m  unserem 
Falle,  als  auch  in  dem  nach  Gandard  citirten .ff U- IV.  sichere  epi- 
leptische Krampfanfälle  sich  eingestellt  hatten.  Rindenerkrankung 
mag  aber  die  Entstehung  der  Epilepsie  befördern,  denn  in  unserem 
Falle  bedurfte  es  zu  ihrer  Auslösung  eines  Traumas  und  in  Fall  I., 
IL  und  III.  nach  Gotard  ist  dieselbe  nicht  beobachtet.  Fall  V., 
VI.  und   VII.  können  zur  Entscheidung,  dieser  Frage   nicht  benutzt 


*)  Förster«  Mittheilungen  über  die  im  neuen  Dresdener  Kinderhospi- 
tale in  den  ersten  beiden  Jahren  nach  seiner  Eröffnung  zur  Beobachtung  ge- 
kommenen L&bmungen.    Jahrb.  f.  Kinderheilkunde.   N.  F.  Bd,  15.  1880.^ 

**)  Secligmüller,  Ueber  Lähmungen  im  Kindesalter.    Jahrb.  f.  Kin- 
derheilk.    N.  F.  Bd.  13.  1879. 
•••)  llenoch  1.  c. 
t)  Förster  1.  c. 
ff)  Wuillamier  I.  c. 
ttt)  Wuillamier  1.  c. 
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werden,  da  der  Tod  karze  Zeit  nach  der  Entwiekelung  des  Leidens 
eintrat. 

Weitere,  in  anderen  Fällen  zuweilen  beobachtete  motorische  Reiz- 
erscheinungen waren  bei  unserem  Kranken  nicht  vorhanden,  ebeoso 
wenig  eine  deutliche  Störung  der  Intelligenz  und  der  Sprache. 

Durch  die  vorstehenden  Auseinandersetzungen  glauben  wir  oao 
den  Beweis  erbracht  zu  haben,  dass  es  sich  bei  unserem  Kranken  am 
eine  Reihe  von  Symptomen   handelte,    die    in    den  Rahmen  der  als 
Hemiplegia  spastica  infantiiis    bezeichneten  Krankheit    p&«isen,  dass 
diese  Symptome  abhängig   sind    von    einer  in  frühester  Jugend  ent- 
standenen Erkrankung  des  Gehirns,  gleichviel  welcher  Natur,  tod  der 
jedoch  die  Gehirnrinde  vollständig  verschont  geblieben  ist.    Eine  ent- 
zündliche Natur  der  primären  Gehirnaffection  anzunehmen,  liegt  kein 
zwingender  Grund  vor,  viel  eher  scheint  es  sich  um  die  Folgeznstande 
einer  Blutung  oder  Erweichung  der  Gehirnsnbstauz  zu  handeln.    Daher 
können  wir  vorläufig  weder  die  Berechtigung  noch  die  Veranlasaong 
anerkennen,  den.  sehr  bezeichnenden,  alten  Namen  Hemiplegia  spastica 
infantiiis  durch  Polioencephalitis   zu  ersetzen,   da   fast   alle  Aatoren 
darin  übereinstimmen,  dass  dasselbe  wohl  abgerundete  klinische  Bild 
durch  verschiedenartige  und  verschieden  localisirte  pathologische  Pro- 
cesse  zu  Stande  kommen  kann.     Ebenso  wenig  dürfen  wir  in  jedem 
Falle  von  cerebraler  Kinderlähmung  einen    porencephalischeo  Defect 
annehmen;  selbst  die  Bezeichnung  Atrophie  cerebrale  ist  nicht  immer 
correct,  da  in  unserem  Falle  z.  B.  eine  augenfällige   halbseitige  Ge- 
hirnatrophie sicher  nicht  vorhanden  war. 


xxvm. 

Aus  der  psychiatrischen  Klinik  zu  Strassburg  i.  K 
(Prof.  Jolly). 

lieber  ein  dem  Paramyoclonos  multiplex  (Fried- 
reich)  nahestehendes  Krankheitsbiid. 

Von 
Dr.  EN|M  Kiy, 

iweiu*in  AssUtenten  an  der  pflychiatrlschen  Klinik. 

Jjie  beiden  Krankengeschichten,  die  ich  im  Folgenden  niittheilen  will, 
bieten  ▼ietfacbe  Uebereinstimmnng  mit  den  im  Lanfe  der  letzten  Jahre 
in  immer  grösserer  Zahl  bekannt  gewordenen  Fällen  jener  eigen- 
thfimiichen  Mnskelaflfection ,  der  Friedreich  bei  ihrer  ersten  Be- 
schreibung im  Jahre  1881*)  den  Namen  Paramyoclonus  multiplex  ge- 
geben hat.  Die  Literatur  über  diesen  Gegenstand  ist,  wie  gesagt,  in 
letzter  Zeit  erheblich  gewachsen;  es  sind  --  soviel  mir  herauszufin* 
den  gelungen  ist  —  bisher  im  Ganzen  15  Fälle  unter  diesem  Namen 
beschrieben  worden.  Allerdings  weichen  eine  grosse  Zahl  derselben 
in  wesentlichen  Punkten  von  jenem  ersten  Friedreich'schen  Krank- 
heitsbilde ab  und  auch  die  beiden  in  Nachstehendem  publicirten  Fälle 
—  von  denen  der  erstere  vor  drei  Jahren  von  Herrn  Prof.  Jolly  in 
seiner  Privatpraxis  beobachtet  wurde,  der  zweite  im  Laufe  dieses 
Jahres  in  der  psychiatrischen  Klinik  zu  Strassburg  zur  Behand- 
lung kam  —  bieten  immerhin  so  erhebliche  Differenzen  mit  dem 
von  Friedreich  beschriebenen  und  benannten  Symptomencomplex, 
dass  sich  wohl  Bedenken  erbeben  lassen,  ob  man  sie  demselben  ohne 
Weiteres  subsummiren  darf,,  wenn  man  nicht  etwa  den  Begriff  des 
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ParamyoclonQS  maltiplex  erweitern  und  erhebliche  Modificationen  seines 
Bildes  anerkennen  will. 

I.  Der  erste  Fall  —  den  Herr  Prof.  Jelly  vom  28.  April  bis  8.  Jon! 
1884  im  Diakonissenhause  beobaohtete,  und  den  er  mir  jetzt  gütigst  zar  Ver- 
öffentlichang  überlassen  bat  —  betraf  den  5  6jährigen  Banem  R.  Die  Ana- 
mnese ergab  keinerlei  Disposition  za  nervösen  Erkrankungen.  Zehn  Jahre 
vorher  hatte  Patient  eine  mehrlagige  schmerzbafteAffection  des  rechten  Beines 
durchgemacht,  deren  Charakter  nicht  mehr  näher  bestimmbar  war.  Seitdem 
stets  gesnnd  bis  zum  letzten  Winter,  in  welchem  Patient  häufig  Nachts  Kreu- 
schmerzen  hatte.  —  8  Wochen  vor  der  Aufnahme  nach  Erkältung  und  lieber- 
anstrengung  an  der  Dreschmaschine  stellte  sich  ein  Oeföhl  von  schmenhaf- 
tem  Brennen  im  Kreuz  und  in  beiden  Oberschenkeln  ein,  das  sich  seitdem  in 
wechselnder  Stärke  erbalten  hat.  Gleichzeitig  mit  jenen  Empfindungen  be- 
gannen anhaltende,  clonische  Zuckungen  in  den  Wadenmuskeln,  besonders 
stark  rechts,  die  nur  an  Intensität  wechselten,  aber  niemals  ganz  aufhörten. 
Dazu  gesellten  sich  im  Laufe  der  acht  Wochen  etwa  8 — 9  Mal  schmerzhafte 
tonische  Wadenkrämpfe. 

Der  Kranke  kam  in  seinem  Ernährungszustande  zurück,  hatte  wenig 
Appetit,  schlief  schlecht,  fühlte  sich  sehr  angegriffen  und  leicht  ermüdet. 

Bei  der  Untersuchung  fanden  sich  beide  Waden  in  beständiger  Bewe- 
gung, die  links  von  geringer,  rechts  von  grosser  Intensität  war.  Die  Be- 
wegung ging  wechselnd  von  verschiedenen  Punkten  des  Moskels 
aus  und  verbreitete  sich  in  nicht  sehr  raschem  Tempo  über  die 
ganze  Substanz.  Die  Stärke  der  Contractionen  war  der  Art,  dass  der  Fnss, 
wenn  ihn  der  Kranke  im  Sitzen  einfach  auf  den  Boden  aufstellte,  beständig 
leise  Hebungen  zeigte.  Beim  Gehen  war  dagegen  die  Krampfbeweguog  nicht 
direct  wahrnehmbar;  nur  ging  der  Kranke  etwas  ungeschickt  und  ermüdete 
rasch.    Alle  Einzelbewegungen  waren  ausführbar. 

Die  gleiche  Zuckungsart  in  schwächerem  Masse  zeigte  sich  beiderseits 
im  Gebiete  der  Mm.  peronei,  dann  an  den  hinteren  Oberscbenkelmuskeln  ood 
an  den  Bauchmuskeln.  Schwache  flbrilläre  Zuckungen  wurden  beiderseits  im 
Interosseus  primus,  im  Deltoideus  und  Biceps  brachii  bemerkt. 

Die  Sensibilitätsprüfung  der  Haut  ergiebt  normale  Verhältnisse.  Die 
Haut  beider  Beine  fühlt  sich  kühl  an.  Der  Kranke  klagt  über  ein  beständiges 
Gefühl  inneren  Brennens. 

Die  elektrische  Untersuchung  ergab  sehr  leichte  Ansprucbsfähig- 
keit  aller  Muskeln  bei  faradischer  Reizung  sowohl  von  den  Nerven- 
stämmen aus  wie  direct.  Galvanisch  gleichfalls  alle  Muskeln  schon 
bei  ziemlich  schwachem  Strome  erregbar.  Zuokungsformel  and 
Zuckungsform  normal.  Genauere  Notizen  über  die  Stromstärke  sind  leidet 
nicht  aufbewahrt;  nur  ist  noch  angegeben ,  dass  bei  Schliessung  eines 
Stromes  von  12  Stöhrer  Elementen  in  dem  rechten  (stärker  ergriffe- 
nen) Wadenmuskeln  Tetanus  eintrat,  der  auch  nach  sofortiger  Oeff- 
nung  des  Stromes  einige  Zeit  fortbestand  und  sohmersbaft  war.  Die 
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gleiche  Ersoheinang  wurde  im  Laufe  der  Untersuchung  mehrmals  oonstatirt. 
Auch  kam  es  in  den  ersten  Tagen  wiederholt  vor,  dass  der  Kranke  spontane 
schmerzhafte  Wadenkrämpfe  hatte. 

Zur  Behandlung  wurde  verordnet:  Anwendung  des  constanten  Stromes 
3  Mal  wöchentlich,  Anode  auf  die  zuckenden  Muskeln,  Kathode  in  die  Sacral- 
gegend.   Ausserdem  wurde  ein  um  den  anderen  Tag  ein  warmes  Bad  gegeben. 

Die  Zuckungen  nahmen  dabei  schon  in  der  ersten  Woche  erheblich  ab 
und  verringerten  sich  in  der  folgenden  Zeit  immer  mehr,  so  dass  am  Ende 
der  5.  Woche  bei  Entlassung  des  Kranken  nur  noch  vereinzelte  fibrilläre  Con- 
tractionen  zu  constatiren  waren  und  eine  geringe  Schmerzhaftigkeit  in  den 
Beinen  bestand.  Das  Allgemeinbefinden  des  Kranken  war  ein  vollkommen 
gutes  geworden. 

Leider  sind  auch  über  den  elektrischen  Status  bei  der  Entlassung  keine 
Notizen  mehr  vorhanden;  doch  ist  zu  constatiren,  dass  die  Erregbarkeit  sich 
nicht  in  auffallender  Weise  geändert  hatte  (vielleicht  etwas  geringer  gewor- 
den war),  dass  aber  die  Ercheinnngen  des  durch  Stromschliessun- 
gen erregbaren,  tetanischen  Krampfes,  der  den  Stromschluss 
überdauerte,  vollständig  geschwunden  war. 

IL  In  dem  zweiten  Falle,  den  ich  im  Laufe  dieses  Jahres  in  der  psychia- 
trischen Klinik  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  handelte  es  sich  um  einen 
2  8 jährigen  Landmann  R.,  bei  dem  weder  von  irgend  welcher  hereditärer 
Disposition  zu  nervösen  Erkrankungen  noch  von  vorangegangener  luetischer 
Infection  oder  Alkoholmissbrauoh  anamnestisch  etwas  zu  eruiren  war.  Patient 
war  stets  ein  blähender  kräftiger,  durchaus  gesunder  Mann  gewesen.  — Ostern 
dieses  Jahres  bekam  er  einen  Stoss  von  einer  Deichsel  in  die  linke  Leisten- 
gegend; ein  erheblicher  Schrecken  war  aber  mit  dem  Ereigniss  nicht  verbun- 
den. Es  entwickelte  sich  rasch  eine  schmerzhafte  Anschwellung  an  der  ge- 
troffenen Stelle,  die  den  Kranken  im  Gehen  erheblich  hinderte.  Auf  Appli- 
cation von  Eis  und  Einreibungen  besserte  sich  das  Leiden  und  war  Anfang 
Juli  vollständig  geheilt.  Etwa  acht  Tage,  nachdem  Patient  von  dieser  Affeo- 
tion  völlig  genesen  war,  also  in  der  Mitte  des  Monates  Juli  bemerkte  er  ein 
schmerzhaftes  Klopfen  zunächst  in  der  rechten  Wade,  dann  auch  in  der  linken. 
Wenn  Patient  eine  Zeit  lang  gegangen  war,  dann  verbreitete  sich  ein  unan- 
genehmes Gefühl  von  Ziehen  und  Reissen  bis  in  die  Fusssohlen  hinab.  Durch 
diese  Empfindungen,  die  sich  mit  leichter  Ermüdbarkeit  in  den  unteren  Extre- 
mitäten combinirten,  wurde  Patient  nicht  nur  in  seiner  Arbeitsfähigkeit  we- 
sentlich beeinträchtigt,  sie  störten  ihn  auch  Nachts  im  Schlafe.  Allmälig 
kamen  auch  Zuckungen  in  den  Oberschenkeln,  Gefühl  von  Schwäche  auch  in 
den  oberen  Extremitäten,  Kriebeln  in  den  Fingerspitzen  hinzu. 

Am  5.  August  suchte  Patient  Rath  und  Hülfe  in  der  Poliklinik  für  Net' 
venkranke.  Er  machte  durchaus  den  Eindruck  eines  kräftigen,  gut  genährten 
Mannes.  Der  objeotive  Befund  an  den  inneren  Organen  von  Brust  und  Bauch 
bot  nichts  Abnormes.  Dagegen  zeigte  ein  grosser  Theil  der  kräftiger  ent- 
wickelten Muskulatur  ein  höchst  frappantes,  eigenartiges  Bild  massenhafter 
fibriliärer  Gon tractionen.    Am  meisten  waren  die  Wadenmuskeln  von  der  Affec- 
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tion  ergriffen;  die  reobte  nooh  in  etwas  höheren  Grade  wie  die  linke.  Die 
Mm.  gastrocnemii  zeigten  ein  oontinnirliches  Wogen  and  Wal- 
len. Die  Zehen  befanden  sich  fortwährend  in  leiser,  spielender 
Bewegung,  welche  bei  ruhigemStehen  unter  besonders  günstigen 
Umständen  selbst  durch  den  Stiefel  hindurch  sichtbar  wurde. 
In  den  Mm.  quadricipites  dasselbe  unregelmässige  Maskelspiel, 
in  etwas  geringerer  Intensität:  massenhafte  fibrilläre  Contrac- 
tionen,  an  yerschiedenen  Punkten  der  Muskelsubstanz  ein- 
setzend, bald  in  rascherem,  bald  in  langsamerem  Tempo  über 
eine  verschieden  ausgedehnte  Partie  der  Muskelsubstanz  sich 
fortpflanzend,  bald  am  Entstehungsorte  schon  verschwindend. 
Immer  aber  zeigten  sich  in  einem  und  demselben  Muskel  mehrere 
Bündel  gleichzeitig  von  Zuckungen  befallen.  Hier  aber  warein 
iocomotorischer  Effect  nicht  deutlich.  In  den  noch  schwächer 
affioirten  Muskeln  der  Oberextremitäten  sah  man  hin  und  wieder 
eine  fascicaläre  Contraction,  die  sich  mit  massiger  Geschwin- 
digkeit über  einen  grösseren  oder  kleineren  Theil  desbetreffen- 
den  Muskels  —  es  sind  hier  die  Deltoidei  und  die  Streckmuskeln  gemeint 
—  ausbreiteten,  oft  schon,  ehe  die  Zuckung  völlig  abgelaufen 
war,  von  einer  an  derselben  oder  einer  anderen  Stelle  des  Mus- 
kels aufschiessenden  Contraction  gefolgt.  In  Brust-  und 
Rückenmuskeln  leichte  fibrilläre  Contractionen^  meist  auf 
einige  wenige  Bändel  beschränkt,  selten  über  einen  grösseren 
Theil  der  Substanz  weghuschend. 

In  allen  stärker  von  der  Affection  befallenen  Muskeln  —  specieil  den 
Mm.  gastrocnemii  und  quadricipites  —  war  das  Mnskelspiel  ein  oontinnir- 
liches, welches  wohl  unter  gewissen,  sofort  zu  schildernden  Bedingungen  an 
Intensität  wechselte,  aber  niemals  —  ausser  vielleicht  im  tiefen  Schlafe  — 
völlig  cessirte. 

Wie  Patient  selbst  erzählte,  spürte  er  im  Gehen  wenig  von  den  Zuckun- 
gen. Thatsächlich  scheinen  active  Bewegungen  einen  hemmenden  Einfloss 
auf  die  fintwickelung  dieser  unwillkürlichen  Muskelcontractionen  auszuüben. 
Dagegen  nehmen  die  Erscheinungen  heftig  zu,  sobald  die  bewegten  Glieder 
nach  einer  activen  Bewegung  in  der  Ruhelage  verharren,  sobald  die  Muskeln 
nach  einer  längeren  kräftigen  Action  erschlaffen.  Lässt  man  z.  B.  den  Pa- 
tienten, nachdem  er  mehrmals  im  Zimmer  auf  und  ab  gegangen  ist,  sich  nie- 
derlegen ,  so  zeigen  die  in  bequemer,  unterstützter  Lage  gestreckt  roheoden 
Beine  die  geschilderten  fibrillären  Zuckungen  in  lebhaft  erhöhtem  Masse. 
Patient  selbst  erzählt,  dass  er  nach  grösseren  Anstrengungen,  wenn  er  sich 
niedersetzt  oder  Abends  im  Bett  liegt,  auch  subjectiv  die  Empfindung  einer 
Verstärkung  seines  Leidens  habe,  die  sich  nooh  in  Form  von  Parästhesieo, 
von  quälendem  Ziehen  und  Reissen  bis  hinab  in  die  Fusssohien  bemerklieb 
macht.  —  Von  weiteren  Momenten,  die  die  Intensität  des  Muskelspieles  sa 
steigern  vermögen,  wären  Hautreize,  besonders  Abkühlung  und  Faradisation 
der  Haut  zu  nennen. 
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Die  Affeotion  hatte  im  Ganzen  eine  symmetrisohe  Anordnung,  so  dass 
die  gleichnamigen  Maskeln  beider  Seiten  in  demselben  Masse  davon  ergriffen 
waren;  nur  Hess  sich  ein  leichtes  Ueberwiegen  anf  der  ganzen  rechten  Kör- 
perhälfte constatiren.  Dabei  war  der  Ernfihrungszastand  der  befallenen  Mus- 
keln ein  durchaus  normaler,  weder  Ton  Atrophie,  noch  von  Hypertrophie 
eine  Spur. 

Alle  Binzelbewegungen  wurden  präcis  und  kräftig  ausgeführt,  nur  zeigte 
sich  wie  im  Gange,  so  auch  im  Gebrauche  der  oberen  Extremitäten  eine  ge- 
wisse Unsicherheit,  Schwäche  und  leichte  Ermüdung.  —  Die  Patellarreflexe 
waren  beiderseits  sehr  bedeutend  gesteigert;  Pussclonus  nicht  zu  erzeugen. 
Die  Hautreflexe  deutlich,  doch  nicht  auffallend  verstärkt.  Idiomusculäre 
Contractionen  liessen  sich  schon  durch  leichte  Scliläge  mit  dem  Percassions- 
hammer  sehr  deutlich  besonders  in  den  schwächer  afficirten  Pectorales  majores 
herrorrufen. 

Etwas  Tremor  in  der  Zunge  und  den  ausgestreckten  Händen.  Dynamo- 
meter rechts  20,  links  33  Kilogrm. 

Keine  Druckempfindlichkeit  der  Nervenstämme,  keine  objectiv  nachweis- 
baren Sensibilitätsstörungen,  kein  Schwanken  bei  Augenschiuss,  überhaupt 
keinerlei  sonstige  Symptome  einer  spinalen  Erkrankung. 

Die  Prüfung  der  elektrischen  Erregbarkeit  (Prof.  JoIIy)  in  den  Torzugs- 
wetse  befallenen  Muskelgruppen  ergab  folgende  Resultate: 

Paradisch.  Im  Gastrocnemius  von  den  Nerveneintrittsstellen  aus  bei 
100 — 95  Mm.  Rollenabstand  Anfangscontraction.  Ebenso  vom  Nervus  pero- 
neus aus  in  den  zagehörigen  Muskeln.  Directe  Reizung  des  Gastrocnemius 
und  Tibialis  anticus  ergiebt  zwischen  90 — 95  Mm.  Rollenabstand  erste  Con- 
traction,  Yast.  int.  bei  100,  Vast.  ext.  bei  95  Mm. 

Galvanisch.  Im  Gastrocnemius  direct  erste  KaSZ  bei  etwas  über 
4  Milli-Ampere.  Die  Zuckungen  sind  nicht  träge,  lassen  sich  von  den  spon- 
tanen flbrillären  Zuckungen  nicht  immer  ganz  gut  unterscheiden.  Bei  8  M.-A. 
kommt  KaOeZ.  bei  5  M.-A.  AnSZ,  bei  7  M.-A.  AnOeZ.  Bei  8  M.-A.  beginnt 
KaSTe.  Bei  Strömen  von  über  10  M.-A.  entsteht  nach  kurzer 
Ka-Schli66sungein  Tetanus,  der  die  Oeffnung  des  Stromes  über- 
dauert; dagegen  in  den  Oberschenkelmuskeln  dasselbe  Phänomen  nicht  zu 
erzeugen. 

Es  mnss  hier  hervorgehoben  werden,  dass  die  Reaction  der 
Muskeln  auf  beide  Stromesarten  nach  den  zahlreichen,  an  Ge- 
sunden mit  demselben  Apparat  und  unter  denselben  Bedingun- 
gen gemachten  Erfahrungen  in  diesem  Palle  bei  auffallend  ge- 
ringen Stromstärken  eintrat. 

Irgendwelche  vasomotorische  Störungen  bestanden  nirgends,  nur  war  eine 
leichte  Kühle  der  unteren  Extremitäten  zu  bemerken.  Die  quälenden  Empfin- 
dungen, die  mit  den  Zuckungen  verbunden  waren,  störten  den  Kranken  in 
seiner  nftchtlichen  Ruhe  und  liessen  ihn  auch  am  Tage  nicht  recht  seines  Le- 
bens froh  werden.  Sein  Appetit  war  erheblich  reduoirt,  sein  aligemeiner  Er- 
nährungszustand dementsprechend  entschieden  zurückgegangen. 
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Am  8.  August  dieses  Jahres  liess  sich  der  Kranke  in  die  epileptische 
Abtheilong  der  psychiatrischen  Klinik  aufnehmen.  Es  wurden  neben  robori 
render  Diät  di polare  faradiscbe  Bäder  allwöchentlich  dreimal  verordnet,  and 
zwar  war  der  Körper  des  Kranken  im  Bade  io  der  Richtung  vom  Nacken  zom 
Fasse  vom  Strome  durchflössen,  eine  Anwendung,  bei  welcher  ich  erfahnings- 
gemäss  immer  eine  sehr  kraftige  Wirkung  auf  die  unteren  Ertremitaten  und 
speciell  die  Waden muskulatur  erzielt  hatte.  Mit  mittelstarken  secundareo 
Strömen  beginnend .  ging  ich  allmälig  bis  zu  stärksten  secundären  Strömen 
(mit  aufgeschobenen  Rollen  und  ganz  ausgezogenem  Dämpfusgscjlinder)  for. 
Unter  dem  Einfluss  dieser  Behandlung  Hessen  die  Zuckungen  in  den  unteren 
Extremitäten  sehr  bald  an  Intensität  nach;  diese  Besserung  äusserte  sich  in  her- 
vorragendem Masse  darin ,  dass  durch  Nachlass  auch  der  damit  Terbondesen 
schmerzhaften  Empfindungen  die  Nachtruhe  des  Kranken  nicht  mehr  so  riel- 
fach  zerstört  war.  Im  weiteren  Verlaufe  wurden  mit  der  fortschreitendes 
Abnahme  der  Erscheinungen  in  den  Beinen  die  Zuckungen  im  Arm.  in  der 
Brust-  und  Bauch  muskulatur  häufiger,  heftiger  und  quälend.  Es  worden  des- 
halb vorübergehend  auch  monopolare  Bäder  (Schaufel  auf  die  am  meisten 
befallenen  Muskeln)  in  Anwendung  gebracht,  unter  deren  Einwirkung  anch 
diese  Erscheinungen  rasch  zurückgingen.  Anfang  October  hatte  sich  der  Pa- 
tient augenfällig  gebessert.  Sein  Körpergewicht  hatte  um  mehr  als  3  KUogro. 
zugenommen.  An  dem  ganz  entkleideten  Körper  waren  spontane  fibriUare 
Zuckungen  nirgends  mehr  zu  sehen;  auch  traten  sie  nicht  mehr  im  Anschlns 
an  willkürliche  Bewegungen  auf,  wie  dies  vor  zwei  Monaten  noch  exquisit  der 
Fall  war.  Nur  einmal  sah  ich  an  dem  rechten  Beine,  das  eben  aus  der  Benge- 
stellung in  die  gestreckte  Lage  übergegangen  war  und  ruhig  unterstützt  da- 
lag, im  rechten  Gastrocnemius  einige  leichte  fibrilläre  ContracUonen.  Die 
Patellarreflexe  waren  noch  stark  (aber  bei  Weitem  nicht  so  eminent  gesteigert 
wie  früher),  auch  von  oberhalb  der  Patelia  leicht  und  deutlich  zu  erzielen. 
Die  elektrische  Prüfung  ergab  immer  noch  eine  leichte  Erhöhung  der  directen 
Muskelerregbarkeit  für  beide  Stromesarten.  Das  Phänomen  des  nach  karser 
Einwirkung  der  Kathode  noch  einige  Secunden  andauernden  Tetanas  war 
aber  nicht  mehr  vorhanden.  Ebenso  wenig  gelang  es,  selbst  mit  höchsten 
Stromstärken  von  20  M.-A.  uod  darüber  KaSTo,  der  früher  schon  bei  relativ 
geringer  Stromstärke  (8  M.-A.)  eingetreten  war,  zu  erzeugen. 

Die  elektrische  Erregbarkeit  der  Muskeln  von  den  Nerven  aus  bot,  vie 
beim  ersten  Status  electricus,  nichts  Auffallendes. 

Ich  setzte  die  früher  angewendete  Therapie  mit  dipolaren  faradiscben 
Bädern  noch  weiter  fort,  obwohl  weder  subjectiv  noch  objectiv  eine  Spur  der 
fibrillären  Gontractionen  zu  merken  war,  weil  Patient  immer  noch  über  ein 
Gefühl  allgemeiner  Schwäche  und  Ermüdbarkeit  klagte,  die  ihn  bei  der  leich- 
ten Feldarbeit,  welche  er  zu  verrichten  begonnen  hatte,  störte. 

Am  13.  December  konnte  er  als  völlig  geheilt  aus  der  Behandlang  ent- 
lassen werden.  Sein  Allgemeinbefinden  war  ein  ganz  ausgezeichnetes  gevor- 
den.  Patient  konnte  eine  Zunahme  seines  Körpergewichtes  um  fast  6  Kilo- 
gramm verzeichnen.    Sein  Appetit  war  rege,  sein  Schlaf  ungestört.    Von  den 
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Zuckungen  und  den  sie  begleitenden  Empfindungen  keine  Spur  mehr.  Gefühl 
▼on  Schwäche  in  den  Extremitäten  gänzlich  geschwunden.  Händedruck  kräf- 
tig; Dynamometer  beiderseits  39  Kgrm.  (gegen  20  im  Anfang).  Patellarre- 
flexe  nicht  deutlich  verstärkt.  Einen  kräftigen  Schlag  mit  dem  Percussions- 
bammer  beantworten  die  Muskeln  durch  eine  idiomnsculäre  Contraction  an  der 
getroffenen  Stelle,  die  weder  an  Intensität,  noch  an  Daner  excessiv  genannt 
werden  kann,  sondern  durchaus  io  die  normale  Grenze  fallt. 

Bei  diesem  letztaufgenommenen  elektrischen  Status  zeigte  sich  eine 
deutliche  Verminderung  der  directen  Muskelerregbarkeit  für 
den  faradischen  und  galvanischen  Strom  im  Vergleich  mit  dem 
früher  notirten  Befunde,  wogegen  die  Erregbarkeit  vom  Nerven  aus,  die 
früher  schon  nichts  Auffallendes  geboten  hatte,  auch  jetzt  keine  wesentliche 
Yerandening  aufwies. 

Eine  Tabelle,  in  welcher  die  Befunde  aus  dem  ersten  und  letzten  Sta- 
tus electricus  nebeneinander  aufgeführt  sind ,  möge  den  Grad  der  Differenz 
illastriren. 

Farad,  direct  erster  Status         letzter  Status 

im  Gastrocnemius   .     .     .     90—95  75 — 80  Mm.  RA. 

Quadriceps   ....        100  90  ,,       , 

Vast.  ext 95  75  ^       ^ 

Vast.  int 90—95  80  «       „ 

erste  Contraction. 
Galvan.  direct 

im  Gastrocnemius  erster  Status     letzter  Status 

erste  KaSZ    bei  etwas  aber      4  5  M.-A. 

,     AnSZ  5  7Vj  M.A. 

„     AOeZ  7  10  „ 

^     KaOeZ  8  12  „ 

»     KaSTe  8  selbst  bei  über    20    M.-A. 

nicht  zu  erzeugen. 
Von  der  oben  notirten  nachdauernden  tetanischen  Contrac- 
tion nach  kurzdauernder  Einwirkung  der  Kathodenschliessung 
war  keine  Spur  mehr  zu  entdecken. 

Bei  der  Beurtheilung  des  im  Vorstehenden  durch  zwei  ziemlich 
genau  parallele  Fälle  illustrirten  Krankheitsbildes  bieten  sich  man- 
cherlei Schwierigkeiten. 

Wenn  wir  das  augenfälligste  Symptom,  die  geschilderten  Muskel- 
phäDoroene  zunächst  in  Betracht  ziehßn,  so  kommen  nur  zwei  Krank- 
heitsformen in  Frage,  bei  denen  fibriiläre  Zuckungen  von  annähernd 
solcher  Ausbreitung  und  Intensität  überhaupt  beobachtet  werden  könn- 
ten: das  ist  vor  Allem  die  progressive  Muskelatrophie  —  die  aber  mit 
ihrem  charakteristisch  fortschreitenden  Muskelschwund  ein  durchaus 
anderes  Bild  liefert  —  und    dann    die   multiple  Neuritis.    Aber  das 
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Fehlen  der  Gardinalsymptome  der  Neuritis  —  der  typische  Schmers, 
die  Drttckempfindlichkeit  der  Nervenstämme,  Lähmungen,  Atrophien, 
qualitative  Veränderung  der  elektrischen  Erregbarkeit,  Abnahme  der 
Sehnenreflexe  —  könnte  in  unseren  Fällen  niemals  im  Ernst  daran 
denken  lassen,  dass  wir  es  mit  einer  solchen  Affection  sn  than  haben. 

Ausser  den  fibrillären  Zuckungen,  die  bisher  immer  nur  als  Be- 
gleiterscheinung einer  degenerativen  Atrophie  in  den  Muskeln  gefun- 
den worden  sind,  ist  eigentlich  kein  einziges  charakteristisches  Sym- 
ptom der  Art,  dass  es  für  sich  oder  in  Gombination  mit  den  fibrigeo 
uns  mit  Nothwendigkeit  auf  anatomische  Veränderungen  hinwiese. 
Vielmehr  führt  der  ganze  Verlauf  der  Erkrankung,  besonders  der  ver- 
hältnissmässige  rasche  Uebergang  in  Genesung,  uns  zur  Annahme, 
dass  es  sich  um  rein  functionelle  Störungen,  um  eine  Neurose  handelt 

Wir  kommen  damit  wieder  auf  jenes  im  Eingange  erwlbote 
Friedreich 'sehe  Krankheitsbild  des  Paramyoclonus  multiplex  saräck, 
dessen  erster  Beschreiber  selbst  das  Leiden  seiner  Natur  nach  als  eine 
»Schreckneurose*"  aufgefasst  hatte. 

Mit  dieser  genannten  Affection  bieten,  wie  gesagt,  unsere  FÜie 
auch  sonst  noch  am  meisten  Berührungspunkte,  wenn  ich  mir  aach 
nicht  verhehlen  kann,  dass  andererseits  auch  die  Differenzpnnkte  nicht 
unbedeutender  Natur  sind.  Aber  die  zahlreichen  im  Laufe  der  Zeit 
unter  diesem  Namen  publicirten  Krankengeschichten  weichen  ebenfalls 
mehr  oder  minder  erheblich  von  jenem  ersten  Bilde  ab.  Man  kann 
sagen,  dass  keine  einzige  sich  vollständig  mit  ihm  deckt. 

Von  den  mir  grossentheiis  im  Original  zugänglichen,  nach  der 
Friedreich'schen    Arbeit   bisher   erschienenen    Veröffentlichongeo*) 


*)  Es  sind  bisher  folgende  Fälle  von  Paramyoclonus  multiplex  pablicirt 
worden : 

•1.  Friedreich,  N.  Virchow's  Archiv  Bd.  LXXTVI.  S.  421. 

*2.  Löwenfeld,  L.  Bayr.  Aerztliches  Intelligenzblatt  1883.  No.  17. 
S.  15L 

*3.  Remak.  Dieses  Archiv  1884  Bd.  XV.  S.  853. 

4.  Silvestrini.  Medicina  contemporanea  1884. 

5.  Pop  off,   M.  N.    Medicinische   Beilage  zum   (mssischeD)  Motsboi 
Skornik  1886.    No.  11. 

6.  Marie,  P.  Progr^s  mödical  1886.  No.  8  und  No.  12. 
7.  Silvestrini.  Medicina  contemporanea  1886.  No.  11. 
*8.  Seeligmnller.      Deutsche    medicinische   Wochenschrift.   1M6. 
No.  24. 

9.  Rybalkin.  Demonstration  in  der  St.  Petersburger  psyohittriicbio 
Gesellschaft. 
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über  diesen  Gegenstand,  die  ich  ausfindig  tu  machen  vermochte,  be- 
tonen nur  die  Autoren  Löwenfeld*),  Homen**)  und  Rowalewsky  **} 
a*i8drücklich,  dass  die  Zucicungen  genau  den  von  Fried  reich')  ge- 
schilderten, charakteristischen  Typus  zeigten,  d.  h.  es  sich  um  »Gon- 
tractionen  handelte,  welche  die  Totalität  der  Muskeln  betrafen**.  Bei 
den  übrigen  Autoren  vermissen  wir  meist  genaue  Angaben  Aber  die 
Ausbreitung  der  Contractionen  in  den  einzelnen  Muskeln,  wenngleich 
manche  dieser  Arbeiten,  wie  besonders  die  von  Marie*)  und  Bech- 
terew'*) die  eigenthumlicben  Muskelerscbeinungen  in  extenso  behan- 
deln. Bei  Remak*)  ist  nur  von  „mehr  als  fibrillären^  Zuckungen 
die  Rede,  die  allerdings  im  Verlaufe  der  Krankheit  noch  zunahmen. 
In  Seeligmüller's*)  Fall  wird  der  Bewegungseffect  der  Dorsal- 
fiezoren  an  den  Füssen  in  der  Weise  geschildert,  dass  das  Spiel  der 
Zehen  dasselbe  ist,  wie  bei  Athetose,  was  wohl  darauf  hindeutet,  dass 
in  diesen  Muskeln  wenigstens  eine  mehr  bündelweise  auftretende 
AflFection  bestand.  He  noch'*),  dessen  Fälle  von  »Chorea  electrica** 
man  wohl  —  wie  schon  Kemak*)  und  Seeligmüller*)  es  gethan 
haben  —  unbedenklich  hierher  rechnen  darf,  vergleicht  die  Zuckungen 
mit  den,  durch  den  Inductionsstrom  erzeugten.  Damit  ist  aber  über 
die  Extensität  der,,Zuckungeu'in  den  einzelneu  Muskeln  nichts  gesagt. 
In  unseren  beiden  Fällen  handelt  es  sich  um  ausgesprochene 
fibrilläre  resp.  fascicuiäre  Contractionen;  es  waren  wohl  häufig  meh- 
rere, niemals  aber  sämmtliche  Bündel  ein  und  desselben  Muskels 
gleichzeitig  in  Action.  Nur  im  ersteren  Falle  kamen  vorübergehend 
auch  tonische  Wadenkrämpfe  vor.     Dabei    war   in    den   am    meisten 


*10.   Homen,E.  A.  Archives  de  Neurologie.    Mars  1887.  p.  200. 

*11.  Bechterew.  Dieses  Archiv  1887.  Bd.  XIX.  Heft  1. 

fl2.   Ventari,  S.  Giornale  di  Neuropatholog.  V.  Faso.  2. 

tl3.  Kowalowsky,  P.  J.  Archivio  italiano  perle  mal.  nervös.  1887. 
XXIV.  p.  288. 

fl4.  Francotte,  X.  Annales  de  la  Sooieie  medic.-chirurg.  de  Jjiege. 
1887. 

tl5.  Starr  Allen.  Journal  of  nervous  and  mental  diseases  1887. 
XIV.  p.  416. 

Auch  *16.  Uenoch's  Fälle  von  „Chorea  eleclrica''  (Berliner  klinische 
Wochenschrift  1883.  No.  52.  S.  801)  gehören  wohl  hierher. 

Die  mit  einem  Stern  *  bezeichneten  Arbeiten  haben  mir  im  Original  vor- 
gelegen, die  mit  einem  Kreuz  f  bezeichneten  kenne  ich  aus  Referaten  im  Neu- 
rologischen Centralblatt.  Die  übrigen  —  wie  auch  einen  von  Test!  berich- 
teten, dessen  genauen  Titel  ich  aber  in  der  Literatur  nicht  aufzutreiben  ver- 
mochte —  finde  ich  in  anderen  Veröffentlichungen  erwähnt. 
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afificirten  Muskeln  das  Spiel  ein  continnirliches,  nar  anter  gewissen 
Bedingungen  an  Intensität  und  Frequenz  schwankendes;  stärkere 
Zuckungen  wechselten  unaufhörlich  mit  schwächeren  in  den  eiozelneo 
Bundein,  wobei  die  schwächeren  Zuckungen  sich  häufig  —  besonders 
in  den  nur  leicht  ergriffenen  Muskeln  —  dem  Auge  des  Beobachters 
entzogen.  Diesem  im  Ganzen  continuirlichen  Charakter  unserer  Affec- 
tion  gegenüber  steht  das  Fried  reich 'sehe')  Bild,  das  sich  in  ein- 
zelnen, durch  Intervalle  geschiedenen  Anfällen  manifestirt,  deren  n 
Zeiten  der  grösseren  Ruhe  10 — 20,  zu  Zeiten  grösserer  Erregung 
40 — 50  pro  Minute  zu  zählen  waren  [bei  Löwenfeld*)  10—140,  bei 
Remak*)  circa  60,  bei  Bechterew")  120—180,  bei  Starr»)  90]. 
Gontinnirlich,  wie  in  unseren  Beobachtung,  wird  die  Affection  nur  bei 
See ligmü  11  er")  genannt;  hier  bestehen  aber  neben  diesen  auch  noch 
heftigere,  ruckweise  eintretende  Gontractionen  in  anderen  Muskeln. 
Mit  den  letztberährten  war  auch  ein  bedeutender  locomotorischer  Effect 
verbunden  —  den  übrigens  Homen**)  auch  notirt  — ,  während  es 
sonst  im  Ganzen  für  die  Zuckungen  gerade  charakteristisch  zu  sein 
scheint,  dass  sie  die  Lage  der  betroffenen  Glieder  wenig  oder  gar 
nicht  verändern,  höchstens  ein  leises  Zittern  oder  geringes  Spiel  der 
Zehen  zu  erzeugen  vermögen. 

Das  Symptom  des  im  Ganzen  symmetrischen  Auftretens  der  Mus- 
kel phänomene  findet  sich  ziemlich  aligemein  in  der  Literatur  berichtet; 
die  beide  Male  von  uns  beobachtete  geringe  Begünstigung  einer  (der 
rechten)  Seite  war  bei  Lö wenfeld's*)  Knaben,  wo  längere  Zeit 
überhaupt  nur  die  rechte  Seite  befallen  war,  so  erheblich,  dass  dieser 
Autor  daraufhin  die  Symmetrie  als  Kriterium  der  Affection  abweisen 
und  die  Bezeichnung  Myoclonus  für  Paramyoclonus  einführen  will. 

In  der  Vertheilung  der  Affection  auf  die  verschiedenen  Muskeln 
der  oberen  und  unteren  Extremität  und  des  Rumpfes  herrscht  io  den 
Pnblicationen  eine  grosse  Varietät.  Der  Versuch,  aus  dem  gleichzei- 
tigen Ergriffensein  bestimmter,  functionell  zusammengehöriger  Mus- 
keln, deren  gemeinsamer  Innervationspunkt  nach  experimentellen  nnd 
pathologischen  Erfahrungen  entweder  an  bestimmte  Stellen  des  zage- 
hörigen  Nervenplexus  oder  in  den  Ganglienzellen  der  Vorderhömer 
der  betreffenden  Rückenmarksabschnitte  zu  suchen  wäre,  den  Angriffs- 
punkt des  Leidens  zu  localisiren,  kann  bei  dem  bunten,  regellosen 
Wechsel,  indem  wir  bald  diese,  bald  jene  Muskeln  ergriffen  finden, 
von  vornherein  nicht  viel  Erfolg  versprechen.  Selbst  ein  Umstand, 
der  nach  den  ersten  Publicationen  von  Friedreich'),  Löwenfeld^, 
Remak')  patbognostisch  zusein  schien,  das  Freibleiben  des  Facialis, 
gebietes  —  auch  bei  unseren  beiden  Patienten  notirt  —  hat  in  dieser 
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Hinsicht  an  Bedeutung  verloren,  seitdem  eine  ganze  Reihe  von  Auto- 
ren, besonders  SeelignaüUer*),  Homen  *•),  Silvestrini*),  Starr") 
und  Henoch'*},  von  einer  intensiven  Mitbetheiligung  der  Gesicbts- 
muskelu  berichten.  Ausser  zahlreichen  Angaben,  wonach  gelegentlich 
aach  die  Bauchmuskeln,  das  Zwerchfell  und  der  Gremaster  in  hervor- 
ragender Weise  von  den  Zuckungen  befallen  sein  können,  ist  in  neue- 
ster Zeit  von  Venturi'^  noch  ein  Fall  publicirt  worden,  in  dem 
auch  die  Muskulatur  der  vegetativen  Organe  (Uterus,  Herz,  Darm  etc.) 
denselben  unterworfen  war. 

In  dem  kurz  vor  Abschluss  dieser  Arbeit  dem  Verfasser  bekannt 
gewordenen  Falle  von  Francotte'*)  bestand  auf  der  Höhe  der  Krank- 
heit eine  dem  Stottern  ähnliohe  Sprachstörung.  Auch  in  dem  einen 
Falle  der  Henoch'schen  »Chorea  electrica''^*)  war  —  wie  ich  nach- 
träglich sehe  ~  »die  Sprache  im  Moment  jeder  Zuckung  vollständig 
unterbrochen''. 

Es  mag  aus  diesen  letzteren  Bemerkungen  vorerst  nur  hervor- 
gehen, dass  es  demnach  nicht  gerechtfertigt  erscheint,  eine  rein  spi- 
nale Natur  des  Leidens  zu  präsumiren  [Myoclonus  spinalis  nach 
Löwenfeld*)},  noch  überhaupt  an  eine  Localisation  in  bestimmte 
Ganglienzellenregionen  zu  denken. 

Im  üebrigen  sind  die  Bedingungen,  durch  welche  eine  Beein- 
flussung der  eigenthümlichen  Muskelphänomene  im  Sinne  einer  Verstär- 
kung resp.  Abschwächung  erzielt  wird,  in  unseren  Fällen  dieselben, 
wie  in  der  grundlegenden  Fried  reich 'sehen  Beobachtung  und  dem 
grössten  Theil  der  ihr  folgenden,  d.  h.  nur  bei  Homen  *^)  war  der 
Effect  willkürlicher  Bewegungen  der  entgegengesetzte  wie  sonst,  indem 
dieselben  den  Eintritt  der  Zuckungen  begünstigten,  wogegen  die  Ruhe 
einen  hemmenden  Einfluss  ausübte. 

Als  frappantestes,  augenfälligstes  Symptom  nach  dem  eigenthüm- 
lichen Mnskelspiel  präsentirte  sich  in  unseren  beiden  Fällen  die  emi- 
nente Erhöhung  des  Patellarsehnenreflexes.  Ich  finde  sie  in  Fried- 
reich's  Beobachtung  ebenfalls  als  wichtig  ganz  besonders  hervorge- 
hoben und  auch  von  seinen  Nachfolgern  ziemlich  allgemein  anerkannt. 

NnrHomen'*)  berichtet  in  seinem  sonst  gut  charakterisirten 
Falle  von  einer  Herabsetzung  desselben  und  in  dem  einen  Falle  von 
Silvestrini^)  —  der  übrigens  nach  Marie*)  zweifelhafter  Natur 
ist  —  fehlt  der  Patellarreflex  sogar  gänzlich.  —  Im  negativen  Befund 
bei  Prüfung  der  Hautsensibilität  stimmen  unsere  Beobachtungen  durch- 
aus mit  den  als  Paramyoclonus  beschriebenen  Fällen  überein;  es  wird 
fast  überallals  diagnostisch  wichtig  hervorgehoben,  dass  erhebliche  Sen- 
sibilitätsstömngen  fehlten,  nur  bei  Seeligmüller^)  wird  eine  byper- 
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ästhetische  Stelle  in  der  Lendenwirbelgegend ,  bei  PraDeotte**}  in 
Epigastriam  erwähnt.  Parästhesien,  hauptsächlich  in  Porin  von  Kälte- 
gefohl,  Ameisenkriechen,  gleichseitig  mit  Zanahme  der  Znckangeo  bis 
zu  schmerzhaftem  Ziehen  und  Reissen  in  den  afficirten  Theilen  sieh 
steigernd,  wurden  von  unseren  Patienten  hänfig  geklagt  und  als  äusserst 
quälend  empfunden.  Stärkere  oder  geringere  Andeutungen  dsTon 
finden  sich  in  der  Mehrzahl  der  Publicationen  über  Myoclonus,  weno 
auch  zuweilen  nur  als  vorfibergebende  Erscheinungen  erwähnt 

Priedreich')  hatte  bei  seiner  Beobachtung  einen  vorausgegao- 
genen  intensiven  Schrecken  als  ursächliches  Moment  für  die  Genese 
der  Erkrankung  anfgefasst  (»Schreckneurose*').  In  den  übrigen  Ver- 
5flFentlichungen  war  nur  noch  bei  Remak*)  und  Homen*')  ein  hef- 
tiger Schrecken  dem  Ausbruch  des  Leidens  unmittelbar  vorausgegan- 
gen, während  Löwenfeld')  ein  kaltes  Douchebad,  Bechterew'*) 
Anämie  im  Gefolge  eines  Abortus,  Kowalewski")  schwere  Angst 
Starr'*)  heftigen  Rückenschmerz  nach  Heben  eines  schweren  Gegen- 
standes als  ätiologisch  wichtig  in's  Feld  fGhren.  In  unserem  zweiten  Falle 
könnte  man  vielleicht  dem  Stoss  mit  der  Deichsel  eine  gewisse  Be- 
deutung für  den  Ausbruch  der  Krankheit  beimessen,  obwohl  ausdrück- 
lich betont  ist,  dass  ein  intensiverer  Schreck  mit  dem  Ereigniss  nicht 
verbunden  war.  Im  ersten  Falle  fehlt  —  wie  in  den  übrigen  als 
Paramyoclonus  pnblicirten  Fällen  —  eine  bekannte  Ursache.  Auch 
eine  gewisse  neuropathische  Disposition  besonders  durch  erbliche  Be- 
lastung, die  wohl  gelegentlich  als  ätiologisch  wichtig  angeführt  wor- 
den ist,  spielt  sowohl  in  unseren  Fällen  wie  auch  in  den  meisten  als 
Paramyoclonus  bekannt  gewordenen  Beobachtungen,  wenn  überhaupt, 
dann  nur  eine  sehr  untergeordnete  Rolle. 

Endlich  noch  zu  einem  Punkt,  in  dem  sich  unser  Kraitkheitsbild 
wesentlich  von  allen  jenen  Symptomeneomplexen  unterscheidet,  die  als 
Fried  reich 'scher  Paramyoclonus  multiplex  beschrieben  worden  sind. 
In  allen  diesen  mehrfach  berührten  Publicationen  war  die  Reaedoo 
der  befallenen  Muskeln  auf  den  elektrischen  Strom  —  wie  meistens  noeb 
besonders  betont  wird  —  durchaus  normal.  Nur  bei  Remak*}  »hat 
die  wiederholte  elektrische  Untersuchung  eine  geringe  Herabsetzoog 
der  Erregbarkeit  beider  Nn.  peronei  ergeben.  Dagegen  keine  Steige- 
rung der  Nerven-  und  Muskel erregbarkeit  im  Allgemeinen  oder  in  deo 
afficirten  Gebieten.  Auffällig  ist  nur  ein  relativ  frühes  Auftreten  der 
Anodenöffnungszuckung,  besonders  in  den  Nn.  crurales*  (dielin- 
recti  femoris  sind  hier  besonders  von  den  Zuckungen  befallen).  In 
unseren  beiden  Fällen  war  die  directe  Erregbarkeit  der  am  meisten 
befallenen  Muskeln  für  beide  Stromesarten  entschieden  erhöbt,  wena 
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auch  nicht,  wie  ans  der  beigefügten  Tabelle  im  zweiten  Falle  her- 
vorgehen soll,  in  aehr  erheblicher  Weise;  im  ersteren  Falle  fehlen 
leider  genauere  Angaben,  welche  uns  über  den  Grad  der  Erhöhung 
ein  Crtheil  erlauben  durften.  Beiden  Fällen  gemeinsam  ist  die  Nei- 
gung zu  Nachdauer  der  Gontraction  nach  kurzer  Kathodenschliessuug, 
die  ebenso  wie  die  Steigerung  der  directen  Muskelerregbarkeit  für 
den  elektrischen  Strom  sich  mit  Ablauf  der  'übrigen  Krankheitser- 
scheinungen wieder  verlor.  —  Eine  Erhöhung  der  elektrischen  Er- 
regbarkeit ist  wohl  bei  einer  ganzen  Reihe  grundverschiedener  Krank- 
heiten, so  bei  frischer  Neuritis,  Hemichorea,  Tetanie  etc.,  gefunden 
worden;  diese  Combination  aber  —  der  gesteigerten,  directen  Erreg- 
barkeit der  Muskulatur  für  faradische  und  galvanische  Ströme  mit 
einer  ausgesprochenen  Neigung  zu  uachdauernden  Contractionen  -^ 
st  meines  Wissens  nur  von  Erb*)  bei  der  Thomson 'sehen  Krank- 
heit beobachtet  und  mit  einer  Reihe  anderer  eigenthümlicher  Reac- 
tionsformen  der  Muskeln  auf  den  elektrischen  Strom  als  „myotonische 
elektrische  Reaction**  zusamroengefasst  werden**).  Es  gehört  zu 
dieser  aber  eine  exquisite,  höchst  charakteristische  Zuckungsträgheit, 
die  in  unseren  beiden  Beobachtungen  ganz  sicher  auszuschliessen  ist. 
Abgesehen  davon  aber  ist  das  Symptomenbild  dieser  Hyoclonia  conge- 
nita ein  von  dem  unserigen  durchaus  verschiedenes.. 


Die  vorstehende  kritische  Vergleichung  macht  nicht  den  An- 
spruch, erschöpfend  zu  sein;  sie  hat  nur  den  Zweck  verfolgt,  zu  zei- 
gen, wie  erhebliche  Differenzen  einerseits  unter  den  als  Paramyoclonus 
multiplex  (Friedreich)  aufgefassten  Symptomencomplexen  bestehen, 
und  wie  vielfach  andererseits  in  wesentlichen  Punkten  die  Ueberein- 
stimmung  dieses  Krankheitsbildes  mit  dem  unserigen  ist.  Aus  diesen 
beiden  gewonnenen  Thatsachen  möchte  ich  die  Berechtigung  herleiten, 
mein  Krankheitsbild  jenem  oft  genannten  Friedreich'schen  an  die 
Seite  zu  stellen;  andere  Krankheitsformen  können,  wie  schon  gesagt, 
als  Analoga  nicht  in  Betracht  kommen. 

Der  Grundcharakter  der  Friedreich'schen  Affection,  die  Neu- 
rose, bleibt  auch  in  unseren  Fällen  durchaus  gewahrt;  er  wird  weder 
durch  den  fibrillären  Typus  der  Affection,  noch  durch  die  eigenthum- 


*)  Erb,  W.,  Neurologisches  Gentralblatt  von  Mendel.  1885.   No.  13. 
S.  289  ff. 

**)  Später  von  Eulenburg  und  Melchert  (Berliner  klinische  Wocheo- 
schrifi  1885:  No,  38)  im  Wesentlichen  bestätigt, 
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liehe  ReactioD  der  Maskeln  auf  den  elektrischen  Strom  bei  dem  Feh- 
len jeder  qualitativen  Veränderung  ernstlich  gefährdet  —  dies  sei 
zum  Schluss  nochmals  hervorgehoben.  Immerhin  sehe  ich  in  dem 
fibrillären  Typus  unserer  Muskelzuckungen  einen  so  erheblicken  Un- 
terschied gegen  die  charakteristischen  Contractionen,  wie  sie  Fried- 
reich in  seiner  grundlegenden  Arbeit  beschreibt,  dass  ich  mich  ver 
anlasst  finde,  unsere  beiden  Beobachtungen  als  eine  ModificatioD  des 
Friedreich'schen  Bildes,  als  fibriliäre  Form  desselben,  als  „Myo- 
clonus  fibrillaris  multiplex^  hinzustellen*). 


Herrn  Professor  Jolly  sei  an  dieser  Stelle  für  die  bereitwillige 
Unterstützung  bei  Abfassung  dieser  Hittheilung  mein  bester  Dank 
gesagt. 


*)  Während  des  Druckes  vorstehender  Mittheilacg  wurden  mir  zwei  oea», 
unter  dem  Namen  Paramyoclonus  von  Seeligmöller  (Deutsche  med.  Woehen 
tchriftXIII.  No.  52.  1887)  beschriebene  Fälle  bekannt.  Auch  Ziehen  schil- 
dert in  seiner  Arbeit  „Myoclonus  und  Myoolonie",  2.  HefL  dieses  Bandes,  ein 
Krankheitsbild,  welches  er  hierher  gerechnet  wissen  will.  Uebrigens  findet 
sich  hier  auch  eine  Zusammenstellang  und  Kritik  der  bisherigen  15  Fablica- 
tionen  über  den  Paramyoclonus.  —  Diese  neueren  Fälle  entfernen  sich  noch 
mehr  von  dem  ursprünglichen  Bilde  Friedreich 's;  sie  seien  hier  nar  der 
Vollständigkeit  halber  noch  erwähnt. 


Aus  der  psychiatrischen  Klinik  zu  Heidelberg. 
(Prof.  Fürstner.) 

Beilrag  znr  pathologisehen  Anatomie  der  Gliose 
der  Hinirinde. 

(Nach  einem  auf  der  Versammlung  der  Südwestdeutschen  Irrenärzte 
[30.  October  1887]  gehaltenen  Vortrage.) 

Von 

Dr.  BMklllll, 

AMistent 

(Hierzu  Taf.  IX.) 

In  dem  XVII.  Bande  dieses  Archivs  sind  von  Prof.  Förstner  und 
Dr.  Stühlinger  in  Ruckblick  auf  einige  ältere  Beobachtungen  Vier 
PäSle  einer  eigenartigen  Erkrankung  des  Centralnervensystems  be- 
schrieben und  diesem  Befunde  die  Bezeichnung  »Gliose  der  Hirnrinde'* 
beigelegt  worden.  Ein  Gehirn,  das  Herr  Prof.  Fürstner  mir  zur 
Untersuchung  zu  überlassen  die  Güte  hatte,  wies  im  Allgemeinen  die- 
selben Veränderungen  auf,  bot  jedoch  insofern  noch  einzelne  inter- 
essante Befunde,  als  sich  au  demselben  eine  Reihe  von  Steilen  auf- 
finden liessen,  die  uns  einen  Einblick  gewähren  in  das  Verhältniss 
jener  in  der  vorher  erwähnten  Arbeit  bereits  eingehend  geschilderten 
circumscripten  zu  den  mehr  allgemeinen  Veränderungen  der  krankhaft 
entarteten  Rinde. 

Auch  dieses  Gehirn  zeigt  in  seinen  vorderen  Partien  eine  deut- 
liche Atrophie  —  schmale,  kammartige  Gyri,  breite  und  tiefe  Sulci  — 
die  sich  jedoch  ausserdem  auch  noch  in  besonders  ausgesprochener 
Weise  auf  die  der  Insel  benachbarten  Windungszüge  ausgebreitet  hat. 

Die  Oberfläche  aller  dieser  Gyri  —  der  beiden  Central  Windungen 
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und  Lobuli  paracentrales,  der  Gyri  recti  und  cinguli,  der  drei  Stirn- 
Windungen,  der  obersten  Temporal-  und  der  Insel  Windungen  —  zeigt 
jedoch  nicht  die  gewöhnliche,  gieichmässige ,  glatte  BeschafiFenheit, 
sondern  ist  vielmehr  mit  einer  Unzahl  gerade  noch  sichtbarer  bis 
stecknadelkopfgrosser  Höckerchen  von  meist  stumpfkegelförmiger  Ge- 
stalt übersät.  Einschnitte  in  diese  Höckerchen  liessen  dieselben  als 
solide  Massen  jedenfalls  frei  von  makroskopisch  wahrnehmbaren  Hohl- 
räumen erscheinen;  das  sie  constituirende  Gewebe  geht  direct  in  die 
darunter  gelegene  Gehirnsubstanz  über.  An  einer  Stelle  nun  fahrte 
ein  Einschnitt  auf  ein  im  grössten  Durchmesser  l'/t  Mm.  messendes, 
sich  durch  das  Gefuge  seines  Gewebes  gegen  die  Umgebung  deatlich 
abhebendes  Gebilde,  das,  wie  eine  eingehendere  Untersuchung  lehrte, 
durchaus  jenen  in  der  vorher  citirten  Arbeit  erwähnten  „Höhlen'^  ent- 
spricht, zumal  da  auch  hier  bereits  makroskopisch  in  ihrer  Mitte  ein 
winziger  Hohlraum  nachzuweisen  war.  Wenn  ich  nun  auch  weiterhin 
für  dieses  ganze  Gebilde  nach  dem  Vorgange  von  Fürstner  and 
Stühlinger  die  Bezeichnung  j^Höhle"*  beibehalte,  so  möchte  ich 
gleich  hier  bemerken,  dass  ich  als  das  Wesentliche  dieser  Höhlen 
nicht  den  Hohlraum  ansehe,  sondern  auch  gleichartige  Gebilde,  selbst 
wenn  sie  keinen  Hohlraum  erkennen  lassen,  vorläufig,  da  wir  noch 
keine  passendere  Bezeichnung  besitzen,  unter  diesen  Ausdruck  sab- 
sumiren  werde. 

Es  lag  diese  Höhle  dicht  unter  der  anscheinend  nicht  weiter  ver- 
änderten Oberfläche  eines  kleinen,  die  Kante  zwischen  äusserer  and 
innerer  Fläche  des  rechten  Stirnhirns  überbrückenden  Windungszages, 
der  mithin  zu  der  ersten  Stirnwindnng  zu  rechnen  wäre.  Mit  ihrem 
ini^ren  Rande  erreichte  die  Höhle  die  weisse  Substanz,  doch  zog  sich 
auch  bier  noch  ein  schmaler  Saum  grauer  Rindensubstanz,  einen  nach 
innen  .  convexen  Bogen  beschreibend,  um  dieselbe  herum.  Bereits 
makroskopisch  Hess  sich  das  die  starke  Wandung  der  Höhle  bildende 
Gewebe  als  bindegewebige  faserige  Hassen  erkennen,  die  in  einer 
zwar  unregelmässigen,  jedoch  im  Ganzen  ungefähr  kreisförmigen  Con- 
tour  die  Höhle  gegen  die  Umgebung  abschloss.  Noch  weitere  makro- 
skopisch sichtbare  Höhlen  aufzufinden,  gelang  mir  trotz  vieler  Sin- 
schnitte  nicht. 

Was  die  weichen  Hirnhäute  anbetrifft,  so  möchte  ich  gleich  hier, 
bevor  ich  mich  der  Beschreibung  der  mikroskopischen  Gehirnbefande 
zuwende^  erwähnen,  dass  sie  die  Zeichen  eines  chronischen  Entsfin- 
dnngsprocesses  darboten,  wie  wir  sie  ja  auch  sonst  z.  B.  bei  der 
Dementia  paralytica  zu  finden  pflegen;  makroskopisch:  Trübung  and 
Verdickung,   mikroskopisch:   starke  Füllung  der  feinen  und  feinsten 
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Geftsse,  AuswanderoDg  von  Leucocythen,  Vermehrung  der  Bindege- 
webszellen,  Vermehrung  und  Verdichtung  der  sonstigen  bindegewebi- 
gen Elemente. 

Schoittpräparate  ans  jenen  vorher  aufgezählten,  den  vorderen 
Tbeilen  des  Gehirns  entnommenen  Partien  zeigen,  und  zwar  bereits 
für  makroskopische  Betrachtung  bemerkbar,  ganz  allgemein  eine  stark 
verbreiterte,  wenig  tingirbare  I.  Schicht  —  Schicht  der  zerstreuten 
RindenkOrper  von  Meynert.  Wie  gesagt,  kann  man  bereits  ohne 
Zuhülfenahme  des  Mikroskops,  besonders  wenn  man  die  Schnitte  gegen 
das  Licht  hält,  diese  I.  Schicht  deutlich  als  einen  hellen,  die  tiefer 
gelegenen  Partien  umgebenden,  bald  breiteren,  bald  schmäleren  Saum 
wahrnehmen;  eine  Veränderung,  welche  ja  auch  in  jener  älteren 
Arbeit  eingehend  beschrieben  worden  ist. 

Dieselbe  üebereinstimmung  in  den  Befunden  ergab  dann  aber 
auch  die  weitere  Untersuchung.  Auch  hier  war  es  die  oberste  Rin- 
denschicht, welche  die  weitgehendsten  Veränderungen  aufwies,  wäh- 
rend die  tieferen  Lagen  nur  in  geringerem  Grade  die  Zeichen  einer 
Erkrankung  darboten,  und  zwar  war  die  L  Schicht  derartig  verändert, 
dass  sich  innerhalb  derselben  an  Stelle  des  normalen  Gewebes  ein 
bald  mehr  feines  und  weitmaschiges,  bald  mehr  derbes  und  dichtes 
Fasernetz  vorfand,  zwischen  welches  gleichfalls,  an  Zahl  je  nach  dem 
Orte  wechselnd,  immerhin  jedoch  in  erheblich  vergrösserter  Menge, 
spinnenzellenartige  Gebilde  eingelagert  waren. 

Neben  diesen  Zellen  zeigten  sich  ausserdem  noch  in  dem  Gewebe 
zerstreut,  und  zwar  am  zahlreichsten  in  der  Nähe  von  Gefässen,  ein 
Punkt,  den  ich  später  noch  berühren  werde,  reichliche  Rundzeilen, 
die  wohl  für  nichts  anderes  als  ausgewanderte  Leucocythen  angesehen 
werden  können.  Zwischen  diesen,  so  verschiedenen  Zellformen  konn- 
ten dann  aber  zahlreiche  Uebergangsformen  nachgewiesen  werden, 
d.  h.  Zellen  mit  noch  relativ  grossem  Kern  und  Protoplasmaleib  und 
breitbasigen  protoplasmareichen  Fortsätzen.  An  vielen  dieser  Zellen 
liess  sich  noch  ein  Zusammenhang  eines  solchen  mehr  oder  minder 
feinen  Fortsatzes  mit  der  Adventitialscheide  eines  Gefässes,  dieser 
gewöhnlich,  keilförmig  aufsitzend,  nachweisen.  Ob  es  sich  nun  aber 
in  solchen  Fällen  wirklich  um  eine  Ausstölpung  der  Adventitialscheide 
resp.  eines  ihrer  Blätter  handelt,  wie  es  allerdings  den  Anschein  hat, 
durfte  mit  Sicherheit  zu  entscheiden,  zur  Zeit  nicht  möglich  sein,  be- 
sonders da  die  Möglichkeit,  dass  Fortsätze  von  Spinnenzellen  an  Ge- 
fässe  heranwachsen,  durchaus  zugegeben  werden  muss;  zumal  da  ja 
auch,  abgesehen  von  sonstigen  Gründen  die  auch  hier  gar  nicht  so 
selten    beobachtete    Erscheinung,    dass  Spinnenzellen    nicht    nur  mit 
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eiuem,  sondern  mit  mehreren  Gefässen  in  Verbindung  treten,  wohl 
nur  eine  derartige  Auffassung  zulässt.  Ohne  Frage  jedoch  kann  be- 
hauptet werden,  dass  diese  sich  so  vielfach  kreuzenden  und  Terflecb- 
tenden  Fortsätze  der  ihrer  Zahl  nach  vermehrten  Spinneosellen  es 
sind,  welche  der  obersten  Rindenschicht  das  Aussehen  eines  mehr 
oder  minder  feinen  Fasernetzes  mit  eingelagerten  Zellen  verleihen. 

Allerdings  kommen  hier  wohl  weniger  die  noch  protoplasmarei- 
chen Fortsätze  jener,  ich  möchte  sagen,  noch  jungen  SpinnenzelleD 
in  Betracht,  als  vielmehr  jene  Zellen,  die  bei  einem  minimalen  Leibe 
äusserst  lange  und  mehr  derbere  Fortsätze  aussenden. 

Ausser  diesen  noch  deutlich  als  Ausläufer  von  Spinnenzelleo  er- 
kennbaren Fasern,  finden  wir  aber  an  einzelnen  Stellen  Fasersuge, 
die  sich  aus  Fibrillen  zusammensetzen,  deren  Galiber  für  die  immer- 
hin doch  feinen  Portsätze  von  Spinnenzellen  — ,  die  protoplasmarei- 
chen können  hierbei  natürlich  gar  nicht  in  Frage  kommen  —  za  stark 
ist  und  die  ausserdem  ein  mehr  derbes  und  starreres  Aussehen  be- 
sitzen. Derartige  Faserzfige  sind  besonders  stark  in  der  Umgebung 
jener  vorher  erwähnten  Höhle  und  verwandter,  später  noch  ta  be- 
schreibender Gebilde  anzutreffen.  Nach  der  ganzen  Art  ihres  Aus- 
sehens und  dem  Orte  ihres  Vorkommens  wurden  wir  aber  diese  Fa- 
serzüge nicht  principiell  von  jenen  Spinnenzellen  zu  trennen,  sondern 
vielmehr  nur  als  weitere  Entwickelungsstadien  ein  und  desselben  Pro- 
cesses  aufzufassen  haben.  An  und  für  sich  würde  ja  auch  diese 
Umwandlung  von  Zellen  der  Bindegewebsgruppe  in  Fasern  bei  den 
vielfachen  Analogien,  z.  B.  Entwickelung  des  Narbengewebes  kaum 
etwas  Befremdendes  an  sich  haben.  Eine  derartige  Auffassung  lässt 
uns  dann  aber  auch  eine  Erklärung  für  die  Entstehung  jener  bereits 
makroskopisch  sichtbaren,  später  näher  zu  beschreibenden  Bindege- 
webslagen  der  Höhlenwandung  finden,  deren  Entwickelung  sonst  ans 
ganz  unverständlich  sein  würde. 

Ich  habe  vorhin  erwähnt,  dass  die  Vertheiiung  der  Spinoensellen 
über  die  erste  Schicht  eine  ungleichmässige  ist,  dass  sie  an  einxelnea 
Stellen  dichtgedrängt  bei  einander  liegen,  an  anderen  mehr  vereinzelt 
aufzufinden  sind,  wenn  auch  wohl  keine  Stelle  so  wenig  Zellen,  wie 
eine  normale  Rinde  aufweist.  Der  Lieblingssitz  dieser  Zellen  ist  ohne 
Frage  die  Umgebung  der  Gefässe,  und  zwar  finden  wir  hier  vorherrschend 
jene  mehr  jungen  Formen  von  SpinnenzeLlen  und  zwischen  ihnen  bei- 
nahe regelmässig  noch  eine  grössere  Anzahl  von  Randzellen. 

Was  nun  die  Gefässe  selbst  anbetrifft,  so  waren  dieselben  viel- 
fach in  erheblichem  Grade  einem  krankhaften  Processe  anheimgefal- 
len.    Auch    in    diesem  Falle    waren    es   vor  Allem    die  Gefässe  der 
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obersten  Rindenschicht,  die  die  hauptsächlichsten  Veränderungen  auf- 
wiesen. An  allen  Gefässen  Hess  sich  eine  starke  Anfullung  derselben 
mit  rothen  Blutkörperchen  nachweisen,  ausserdem  eine  Verdickung 
der  Wandung  und  eine  mehr  minder  starke  Vermehrung  der  in  letz- 
terer gelegenen  Kerne.  Dabei  waren  die  adventitiellen  Scheiden  der 
Gefässe  mit  Leucocythen  erfüllt,  von  welchen  einzelne  das  Bild  der 
Aaswanderung  aus  der  Scheide  in  das  umliegende  Gewebe  darboten. 
Während  wir  hier  demnach  an  den  Gefässen  noch  die  Erscheinungen 
eines  chronisch  entzündlichen  Processes  vor  uns  haben,  fallen  uns 
vielfach  andere  Gefässe  auf,  die  bereits  die  Zeichen  eines  weiteren 
destruirenden  Processes  darbieten.  Hier  ist  von  den  einzelnen  Schich- 
ten der  Gefässwandung  nichts  mehr  wahrzunehmen,  die  Lumina  der 
Gefässe  und  adventitiellen  Scheiden  sind  untergegangen,  wir  haben 
nur  noch  ein  bald  mehr  homogenes,  schlauchartiges  Gebilde  vor  uns, 
bald  einen  Strang  von  zahlreichen,  hauptsächlich  parallel  angeordne- 
ten, dicht  bei  einander  liegenden  Fasern.  Dass  es  sich  bei  diesen 
Gebilden  um  Gefässrudimente  handelt,'  lehren  einmal  die  Bilder,  die 
den  Oebergang  der  einen  in  die  andere  Formation  vermitteln,  dann 
aber  auch  die  Verlaufsrichtung  dieser  bindegewebigen  Zuge  und  ihr 
Verhalten  gegen  die  Umgebung.  Auch  ihre  nächste  Umgebung  ist 
durch  die  grosse  HAenge  von  Spinnenzellen  ausgezeichnet,  die  nicht 
selten  auch  noch  mit  diesen  Ueberresten  von  Gefässen  durch  Fort- 
sätze in  Verbindung  treten.  Wenn  dem  aber  so  ist,  so  können  wir 
den  ganzen  Process  nur  als  einen  solchen  auffassen,  der  zu  einem 
Untergänge  von  Gefässen  fährt.  Damit  steht  nun  freilich  im  Wider- 
spruch, dass  man  in  dem  einzelnen  Gesichtsfelde  auffallend  viel  Ge- 
fässe sieht.  Dieser  Widerspruch  dürfte  jedoch  durchaus  nur  schein- 
bar and  dadurch  bedingt  sein,  dass,  bei  der  starken  Atrophie  des 
Gehirns,  die  Gefässe  durch  den  Schwund  des  dazwischen  liegenden 
Gewebes  rein  mechanisch  einander  näher  gerückt  worden  sind.  Dass 
aber  die  Atrophie  trotz  der  beobachteten  Volumenzunahme  der  ober- 
sten Rindenschicht  eine  im  Ganzen  doch  recht  erhebliche  war,  geht 
wohl  deutlich  schon  aus  dem  oben  geschilderten  makroskopischen 
Befunde  hervor. 

Ausser  diesem  mehr  allgemeineren,  die  Rinde  des  Vorderhirns 
betreffenden  Befunde,  ziehen  dann  aber  an  Schnitten  -besonders  jene 
mehr  circumscripten  Veränderungen  die  Aufmerksamkeit  auf  sich,  die 
Durchschnitte  jener  vorher  erwähnten  Tubera  und  Höhlen. 

Wie  oben  gesagt,  erscheint  die  oberste  Rindenschicht  verbreitert, 
jedoch  ist  diese  Verbreiterung  keine  gleichmässige,  wir  sehen  vielmehr, 
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dass  das  diese  Schicht  bildende  Gewebe  lo  nnregelmäaslger  Weise  in 
die  tieferen  Partien  hineinwuchert.  Ob  dabei  an  diesen  Stellen  die 
ursprünglichen  Gewebselemente  zu  Grunde  gehen  oder  einfach  bei 
Seite  gedrängt  werden,  ist  mit  Sicherheit  nicht  zu  entscheiden,  jedoch 
ist  es  am  wahrscheinlichsten,  dass  das  eine  neben  dem  anderen  vor- 
kommt. Wie  dem  auch  sei,  jedenfalls  finden  wir,  besonders  auffallend 
bei  schwächeren  Vergrösserungen ,  an  Stelle  jener  normaler  Weise 
scharfen  und  gerade  verlaufenden  Grenzlinie  zwischen  I.  und  IL  Schicht 
einen  vielfach  gewundenen,  bald  mehr  bald  weniger  weit  in  convexem 
Bogen  nach  innen  vordringenden  Contour.  In  ähnlicher  Weise  an- 
regelmässig und  ausgezackt  ist  aber  auch  die  äussere  Grenzlinie,  in- 
dem wir  hier  die  äussere  Umgrenzung  der  Durchschnitte  jener  oben 
geschilderten  Tubera  vor  uns  haben.  Diese  weisen  in  der  grtoten 
Mehrzahl  in  ihrem  Bau  keine  wesentliche  Verschiedenheit  gegen  die 
oben  besprochenen  allgemeinen  Veränderungen  auf,  so  dass  es  sich 
also  schliesslich  nur  um  ein  Hinauswuchern  dieses  veränderten  Gewebes 
über  die  ursprüngliche  Oberfläche  handeln  würde.  In  ähnlicher  Weise 
können  wir  uns  aber  wohl  auch  die  nach  innen  vorgeschobenen  Zapfen 
entstanden  denken. 

Immerhin  jedoch  lassen  diese  Tubera  noch  gewisse  Besonderhei- 
ten in  ihrem  Bau  erkennen.  So  findeu  wir  hier  relativ  wohl  wenig 
zellige  Elemente,  und  zwar  beinahe  nur  jene  mit  langen  mehr  derben 
Fortsätzen  ausgestatteten  Spinnenzellen,  daneben  aber  desto  zahlrei- 
cher jene  mehr  rein  faserartigen  Gebilde,  die  hier  im  AllgemeiDen 
eine  gewisse  gleichmässige  Anordnung  zeigen,  und  zwar  sehen  wir 
dieselben  hier  einmal  dicht  aneinander  gedrängt  in  büschelfömiger 
Weise  die  Oberfläche  überragen,  andere  Male  in  gleichmässig  paralleler 
Anordnung  nach  aussen  ziehen,  nur  von  wenigen  dazu  senkrecht  rer- 
laufenden  Faserzugen  durchbrochen.  Häufig  macht  sich  dann  in  der 
Mitte  dieser  Höckerchen  ein  Gefäss  resp.  Gefässrudiinent  geltend,  and 
wir  werden  wohl  nicht  fehl  gehen,  wenn  wir  annehmen,  dass  dieses 
ursprünglich  den  Ausgangspunkt  für  die  Bildung  dieser  Excresceaieo 
abgegeben  hat. 

Neben  diesen  Tubera  fallen  aber  vereinzelt  andere  anf,  die  einen 
ganz  anderen  eigenartigen  Bau  zeigen.  Hier  finden  wir  nichts  mehr 
von  jenem  feinen,  den  allgemeinen  Veränderungen  entsprechenden 
Fasernetze,  vielmehr  ist  seine  Stelle  von  dicken  Bind^ewebsngeB 
eingenommen,  und  zwar  werden  dieselben  aus  einzelnen  bald  mehr 
derben,  bald  mehr  feinen  und  anscheinend  weicheren  Bindegewebs- 
lamellen zusammengesetzt,  welchen  langgestreckte,  häufig  beinahe 
stäbchenförmige  Kerne   eingelagert   sind,   neben    welchen  allerdings 
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auch  immer  noch  eine  Anzahl  mndkerniger  Gebilde  zur  Beobachtung 
kommen. 

Deber  die  Lagerung  der  einzelnen  Bindegewebslamellen  wftre  hier 
noch  zu  bemerken,  dass  dieselben  im  Allgemeinen  zwar  vielfach  ge- 
wellt sind,  im  Ganzen  und  Grossen  doch  eine  concentrische  Anord- 
nung zeigen,  und  zwar  sind  es  die  derberen,  jedenfalls  Alteren  Binde- 
gewebszilge,  welche  der  Peripherie  der  einzelnen  Tubera  zunftchst 
gelagert  sind  (Fig.  L).  Diese  Tubera  gehen  auch  nicht  so  ganz  un- 
vermittelt in  das  daruntergelegene  Gewebe  über,  sondern  grenzen  sich 
eben  durch  diese  derben  Fasermassen  deutlich  gegen  dasselbe  ab. 
Dieses  selbst  ist  nun  aber  keineswegs  normal,  sondern  zeigt  die  vor- 
her geschilderten  allgemeinen  Veränderungen  gerade  in  einem  beson- 
ders starken  Hasse,  d.  h.  wir  finden  hier  ein  relativ  derbes  Paser- 
netz,  das  nicht  selten  an  der  Grenze  der  Tubera  eine  arcadenartige 
Anordnung  zeigt. 

Ganz  dieselben  Veränderungen  finden  wir  aber  auch  in  der  Um- 
gebung der  oben  makroskopisch  beschriebenen  Höhle,  nur  dass  wir 
hier  diese  arcadenartigen  fiindegewebsznge ,  wohl  entsprechend  der 
bedeutenderen  GrOsse  und  —  um  es  hier  gleich  vorwegzunehmen  — 
wohl  auch  dem  bedeutenderen  Alter  der  Höhle  viel  weiter  in  das 
umliegende  Gewebe  hinein  verfolgen  können.  Besonders  interessant 
war  hier,  dass  sich  aus  den  Arcaden  heraus  zwei  Faserzüge  ent- 
wickeln lassen,  die  durch  minder  verändertes  Gewebe  hindurch  von 
beiden  Seiten  der  Höhle  aus  der  Rinde  zustrebten,  in  welchen  Gebil- 
den wir  wohl  ohne  Frage  Gefässrudimente  zu  erblicken  haben.  Der 
zwischen  diesen  beiden  Zögen  einerseits  dem  oberen  Rande  der  Höhle 
und  der  freien  Oberfläche  andererseits  gelegene  Strich  zeichnet  sich 
durch  eine  besonders  feine  Zeichnung  ans,  indem  sich  daselbst  ein 
äusserst  zierliches  Gitterwerk  von  Spinnenzellen,  die  durch  ihre  Fort- 
sätse  miteinander  in  Verbindung  stehen,  präsentirt*). 

Was  nun  die  Höhle  selbst  anbetrifft,  so  zeigte  sich  ihre  Wan- 
dung aus  ziemlich  derben  Gewebslagen  zusammengesetzt,  über  deren 
eigenthfimliche  Lagerung  wohl  die  Zeichnung  (Fig.  2)  die  beste  Auf- 
klärung geben  dürfte.  Erwähnen  möchte  ich  nur,  dass  auch  hier  an 
der  Peripherie  die  stärksten  Faserzüge  anzutreffen  sind,  während  in 
den  central  gelegenen  Partien   ein  weicheres  und  welligeres  Gewebe 


*)  In  der  Zeichnaog  Flg.  2  bei  a  konnten  diese  Verhältnisse  der  ge- 
wählten schwachen  Vergrösserung  halber  (Zeiss,  Oc.  2  Obj.  a)  leider  nicht 
sum  Ausdruck  gebracht  werden. 
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vorherrscht,  in  welchem  neben  zahlreichen  Kernen  auch  noch  einxelne 
Gefässradiniente  anzatreffen  sind. 

In  der  Mitte  der  Höhle  —  in  dem  gezeichneten  Schnitte  ist  der- 
selbe nicht  mitgetroffen  —  befand  sich  ein  kleiner  Hohlraam  vod 
anregelmässiger,  nicht  scharfer  Umgrenzung,  der  eine  geringe  Menge 
von  Flüssigkeit  enthielt,  aber  deren  Beschaffenheit  ein  Urtheil  abzu- 
geben, mir  aumöglich  ist.  An  einzelnen  Präparaten  waren  hier  noch, 
jedenfalls  Reste  des  ursprünglichen  Inhalts,  rundliche,  sich  mit  Car- 
min,  Hämatoiylin  und  Rubin  stark  tingirende  tropfenartige  Elemente 
anzatreffen. 

Es  musste  sich  nun,  nachdem  die  Untersuchung  zu  diesem  Re- 
sultate geführt  hatte,  von  selbst  die  Frage  aufdrängen:    stehen  sich 
diese  zuletzt  erwähnten  Befunde  und  jene  mehr  allgemeinen  Verinde- 
rungeu  unvermittelt  gegenüber  oder  sind  sie  etwa  Producte  desselben 
pathologischen  Processes?    Es  finden  sich  nun  eine  Reihe  von  Präpa- 
raten  —    und  deshalb   gerade   habe    ich    die    Resultate  der  Unter- 
suchung   dieses  Gehirns    der   Mittheilung  werth  erachtet  —  die  nur 
eine  Erklärung  im  letzteren  Sinne  zulassen.    Und  zwar  sehen  wir  an 
diesen  Präparaten,  dass  von  einer  centralen,  innerhalb  der  1.  Schicht 
gelegeneu  Partie,  die  aus  einigen  mit  Kernen  besetzten  Biudegewebs- 
bälkchen  gebildet  wird  (Fig.  III.  bei  a),  eine  Reibe  von  im  Aligemei- 
nen radiärgerichteten,  ziemlich  derben  Fasern  ausgebt,  die  dann  in 
einer  Masse  circulär  angeordneter  Fasern  verschwinden.    Letztere  sind 
derber,  als  etwa  die  Fortsätze  von  Spinnenzellen,  liegen  dicht  neben 
einander  und  zeigen   in    ihrer  Anordnung   einen    ganz    regeimässigea 
Typus,  indem  sie  in  bogenförmigen  Zügen  die  mittlere  Partie  umge- 
ben.    In  dieser  selbst  jedoch  erkennen   wir  aus  dem  Vergleiche  mit 
anderen  Präparaten  ohne  Mühe  die  Reste  eines  degenerirten  Gefässes. 
von  dessen  ursprünglicher  Wandung  allerdings  nichts  mehr  zu  seheo 
ist.     Wir  haben  vielmehr  nur  noch  den  Durchschnitt  eines  stärkeren 
Faserzages,    wie    diese  ja   auch   vorher   bereits    geschildert  worden 
sind,  vor  uns,  dem  eine  Reihe  von  Spinnenzellen  angelagert  ist,  als 
deren  Fortsätze   wir    den  grössten  Theil  jener   radiär   angeordneten 
Fasern  zu  betrachten    hätten.     Dass    ich    die    circulär   angeordneten 
Faserzüge  übrigens  den    oben  beschriebeneu    in    der  Umgebaog  der 
Tubera  und  Höhle  vorzufindenden  Fasern   für  gleichwerthig  erachte 
und  auch  in  ihnen  nichts  anders  erblicken  kann,  als   in    besonderer 
Weise  umgewandelte  Zellen,  brauche  ich  wohl  nur  zu  erwäbneo. 

Wir  würden  dann  aber  in  den  Grundzügen  in  diesen  Bildern  be- 
reits die  Anfänge  jener  Tubera-  und  Höhlenbildung  vor  ans  haben, 
da  die  Annahme,  dass  die  bereits  hier  schon  recht  derben  Fasern  in 
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dem  weiteren  Verlaafe  sich  zu  jenen  massigen  Bindegewebslagen 
umbilden,  nicht  als  unberechtigt  erscheinen  dürfte.  Die  Lage  dieser 
central  gelegenen  Partien  und  die  Richtung,  in  welcher  sich  dann  die 
Mehrzahl  der  Fasern  an  dieselbe  anlegt,  wird  entscheidend  sein  da- 
für, ob  es  schliesslich  zu  der  Bildung  eines  Tubers  oder  einer  inner- 
halb der  Rinde  gelegenen  Höhle  kommt. 

Ebenso  wie  In  den  früheren  Fällen  zeigte  auch  dieses  Gehirn  im 
Uebrigen  nur  geringe  Veränderungen.  Die  Ganglienzellen  der  tieferen 
Hirnrindenschichten  boten  keinen  sicheren  pathologischen  Befand,  nur 
schienen  sie  an  den  Stellen,  an  welchen  die  Wucherungen  det*  ersten 
Schicht  in  die  Tiefe  vorgedrungen  war,  zur  Seite  gedrängt  worden 
zu  sein,  wenigstens  fanden  sich  häufig  Zellen,  die  mit  ihrer  Spitze 
nach  einer  Seite  hin  abwichen.  Wahrscheinlich  ist  es  allerdings, 
dass  die  Zahl  der  Ganglienzellen  resp.  der  in  der  Rinde  und  den 
Markleisten  vorhandenen  Nervenfasern  abgenommen  hat,  da  sonst, 
zumal  bei  der  Yergrösserung  der  ersten  Schicht,  für  die  so  deutliche 
Atrophie  keine  Erklärung  zu  finden  wäre.  Zur  Untersuchung  auf  den 
eventuellen  Schwund  der  Associationsfasern  wurden  die  Schnitte  mit 
der  Weigert 'sehen  Kupfer- Hämatoiylin- Methode  behandelt,  wobei 
sich  jedoch  weder  in  den  Markleisten,  noch  in  den  in  der  Rinde  ge- 
legenen Tangentialfasersystem  ein  deutlicher  Schwund  nachweisen 
liess.  Allerdings  zeigten  die  letzterwähnten  Fasern  nicht  die  gewöhn- 
liche! mehr  gleichmässig  parallele  Anordnung  und  Dichte,  doch  wer- 
den wir  bei  der  Beurtheiluug  dieses  Befundes  doch  auch  die  Auf- 
lockerang und  Verbreiterung  der  ersten  Rindenschicht  in  Rechnung 
ziehen  müssen.  An  den  Stellen  freilich,  an  welchen  sich  rein  binde- 
gewebige Tubera  und  Höhlen  etablirt  haben,  sind  die  Nervenfasern, 
wie  das  ja  auch  nicht  anders  zu  erwarten  war,  vollständig  verschwun- 
den, doch  lassen  sie  sich  auch  hier  noch  weit  in  das  so  hochgradig 
veränderte  Gewebe  hinein  verfolgen. 

£in  sicheres  Urtheil  habe  ich  demnach  nicht  darüber  gewinnen 
können,  ob  es  in  diesem  Falle  wirklich  nicht  zu  einem  tlieil weisen 
Untergange  —  abgesehen  von  dem  zuletzt  erwähnten  engumgrenzten 
Befunde  —  dieses  Fasersystems  gekommen  ist,  besonders  da  mir  nur 
eine  Art  der  Untersuchung  —  die  Exner'sche  Osmiumsäure- Me- 
thode war  bei  den  nicht  frischen  Präparaten  au8geschlo.ssen  —  zu 
Gebote  stand. 

Die  Optici  zeigten,  auch  hierin  stimmt  der  Befund  mit  den  frühe- 
ren Untersuchungen  überein,  eine  deutliche,  ziemlich  hochgradige, 
auf  beiden  Seiten  gleichmässige  Atrophie.  Ob  es  auch  in  diesem 
Falle  zu  einer  Degeneration  der  Hintersträuge  des  Rückenmarks  ge- 
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auch  in  Folge  anderer  UmstäDde  der  Gewinn  der  vorbin  erwähnten 
Basis  nicht  sonderlich  erleichtert.  Allerdings  wird  hente  wohl  die 
Mehrzahl  derartiger  Exploranden  in  Verhältnisse  versetzt,  die  ein  ge- 
naues Studium,  eine  ununterbrochene  Ueberwachung  gestatten,  d.  h. 
in  Irrenanstalten  bei  gemeinsamer  Verpflegung  mit  zweifellos  Kran- 
ken, wie  oft  ist  aber  trotz  aller  Muhe  ein  Factor,  der  für  Beurthei- 
lung  des  Falles  von  grösster  Wichtigkeit  ist,  nicht  zn  erlangen,  eine 
zuverlässige  und  lackenlose  Anamnese.  Wird  in  einzelnen  Fällen  von 
der  Familie,  von  interessirten  Freunden  und  Bekannten,  reiches 
Material  ffir  dieselbe  beigebracht,  so  ist  es,  wie  ich  später  durch  Bei- 
spiele iliustriren  werde,  nur  mit  der  grOssten  Scepsis  aufzunehmen, 
weitaus  häufiger  sind  wir,  abgesehen  von  den  verdächtigen  Angaben 
des  Exploranden  selbst,  angewiesen  auf  Acten,  deren  Inhalt  anter 
ungunstigen  Verhältnissen,  z.  B.  Strafvollzügen,  Inhaftirungen ,  ge- 
sammelt, vielfach  subjectiv  gefärbt  ist  und  seitens  des  Sachverstän- 
digen eine  andere  Deutung  erfährt,  als  seitens  des  Laien. 

Auf  unsere  anderweitigen  psychiatrischen  Erfahrungen  werden 
wir  aber  bei  der  eigenthümlichen  geistigen  Veranlagung,  die  getade 
Individuen,  die  zu  Simulationsversuchen  incliniren,  eigen,  nur  mit 
Vorsicht  recurriren  können,  da  auch  zweifellose  psychiatrische  Er- 
krankungen in  Folge  dieser  BeschaflPenheit  ihrer  Träger  atypisches 
Gepräge  erhalten.  Auf  diese  Upistände  sind  zum  Theil  die  uDÜeb- 
samen  Differenzen  zurückzuführen,  die  nicht  selten  zwischen  verschie- 
denen Begutachtern  derselben  Fälle  bestehen,  durch  sie  erklärt  sich 
aber  auch  die  verhältnissmässig  geringe  Verwerth barkeit  der  reichen 
Casuistik,  die  über  Simulationsversuche  vorliegt.  Zum  anderen  Tbule 
wird  aber  die  Ausnutzung  der  letzteren  beeinträchtigt  durch  des 
Umstand,  dass  es  ungemein  schwierig  ist,  durch  schriftliche  Darstel- 
lung, ginge  sie  auch  noch  so  sehr  in's  Detail,  ein  ganz  getreues  nnd 
vollständiges  Bild  von  dem  gesammten  psychischen  Habitus,  dem  Mie- 
nenspiel und  Benehmen  des  Exploranden  zu  geben  und  alle  Aeusse- 
rungen  desselben  zu  reproduciren.  So  kommen  wir  oft  auf  Grond  un- 
befangener Leetüre  eines  Falles  zu  einem  anderen  Schlussurtheile,  wie 
der  erste  Gutachter,  oder  müssen  uns  mit  einem  y^non  liquet*  beschei- 
den. Auf  die  Publication  von  Fällen  aber,  in  denen  das  Machahmuogs- 
talent  des  Simulanten  ein  schwaches,  die  Lüge  eine  plumpe  war,  die 
deshalb  der  sachverständigen  Beurtheilung  keine  Schwierigkeiten  bo- 
ten, wird  meistens  verzichtet  werden,  während  doch  ihre  MittheilaDf 
für  den  Ausbau  der  Lehre  von  der  Simulation  geistiger  Störungen  ▼on 
Werth  wäre.  Dass  dieser  thatsächlich  noch  nicht  zum  Abscbloss 
gebracht,  dass  die  Ansichten  der  Autoren,-  die  jeder  für  sich  meist 
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nur  fiber  ein  kleines  Beobacbtungsmaterial  verfügten,  in  wichtigen 
Punkten  anseinandergeben ,  ist  eine  mehrfach  anerkannte  Tbatsacbe. 

Nocb  am  meisten  Einigkeit  berrscht  Ober  die  Motive,  die  Ver- 
machen, geistige  Störung  zu  simnliren,  zu  Gründe  liegen.  In  weitaus 
der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  uro  Individuen,  die  sich  den 
Folgen  strafbarer  Handlungen  entziehen,  die  deshalb  auch  die  incriminirte 
Handlang  als  im  geisteskranken  Zustande  begangen  erscheinen  lassen 
wollen,  also  um  Dntersuchungsgefangene,  während  bereits  Abgeur- 
theilte,  Sträflinge  weit  seltener  zu  diesem  Mittel  greifen,  um  den 
Strafvollzug  zu  mildern,  zu  unterbrechen,  um  in  Verhältnisse  versetzt 
zu  werden,  die  Bntweichungen  erleichtern.  Noch  sparsamer  finden 
sich  in  der  Literatur  Fälle,  wo  durch  Vorspiegelung  geistiger  Störung 
die  Dispositionsfähigkeit  eines  Individuums  in  Frage  gestellt,  Befreiung 
vom  Militärdienste,  oder  anderweitige  materielle  Vortheile  erreicht 
werden  sollten.  Endlich  fehlt  es  nicht  an  Beispielen,  wo  abnormes 
psychisches  Verhalten  vorgetäuscht  wurde,  um  den  religiösen  Wun- 
derglauben einer  abergläubischen  engeren  oder  weiteren  Umgebung 
zu  wecken  und  zu  nähren. 

Schon  über  die  Frequenz  dieser  Versuche  aber,  sei  es  aus  dem 
einen  oder  andered  Motiv,  gehen  die  Ansichten  der  Beobachter  weit 
anseinander.  Im  Gegensatze  zu  den  älteren  Psychiatern  und  Gerichts- 
ärzten, welche  zahlreichen  Simulanten  begegnet  sein  wollen  —  ich 
erinnere  nur  an  den  oft  citirten  Ausspruch  des  P.  Zacehias  „nuUus 
morbus  facilins  et  frequentiuus  simnlari  solet  quam  insania'',  be- 
zeichnen in  den  letzten  Jahrzehnten  die  Mehrzahl  der  Irrenärzte 
Simulations versuche  als  ungemein  seltenes  Vorkommen,  oder  stellen 
dasselbe  wohl  ganz  in  Abrede;  wie  dies  z.  B.  von  einzelner  Seite  noch 
auf  der  Jahresversammlnng  deutscher  Irrenärzte  im  Jahre  1882  geschah. 
Ziehen  wir  nun  in  Erwägung,  dass  die  äusseren  Verhältnisse  einer 
exacten  Beobachtung  zweifelhafter  Fälle  früher  weit  ungünstiger, 
dass  eine  ganze  Reihe  Formen  des  Irreseins  wenig  bekannt  und  stu- 
dirt  waren,  z.  B.  die  hysterischen,  epileptischen  Psychosen,  die  De- 
mentia paralytica,  so  wird  es  begreiflich,  dass  die  älteren  Autoren 
sich  oft  ffir  Simulation  aussprachen,  wo  heute  für  den  Sachverstän- 
digen davon  keine  Rede  sein  kann.  Das  Laienpublicum  dagegen, 
speciell  Juristen,  Behörden,  hält,  wie  an  mancher  anderen  antiquir- 
ten  psychiatrischen  Anschauung,  auch  heute  noch  an  der  alten  Lehre 
von  der  grossen  Häufigkeit  der  Simulationsversuche  fest. 

Man  darf  wohl  annehmen,  dass  ein  Bruchtheil  der  letzteren  über- 
haupt nicht  zur  Cognition  der  Irrenärzte  oder  zur  statistischen  Ver- 
werthuDg   kommt,  der  Polizei-,  der  Strafanstaltsarzt  stellt  sie  ohne 
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Schwierigkeit  klar,  die  Aburtheilung  erfolgt,  der  Strafvollzug  nimmt 
seinen  Fortgang.  Dass  dieser  Bmchtheil  erheblich  —  soweit  es  sich 
um  bereits  Abgeurtheilte  handelt  —  halte  ich  nicht  für  wahrscheio- 
lich,  da  Knecht  während  7 Vi  Jahren  in  Waldheim  keine  SimolanteD 
sah,  und  auch  Herr  College  Ribstein,  sie  mir  für  die  Strafanstalt 
Bruchsal  als  selten  bezeichnet.  Das  den  Irrenärzten  znfliessende  Ma- 
terial wird  aber  je  nach  ihrem  Wirkungskreis  ein  sehr  verschieden 
umfangreiches  sein.  Anstalten,  die  in  oder  in  unmittelbarer  Nike 
grosser  Städte  gelegen,  die  wiederum  ein  zahlreiches  und  raffioirtes 
Verbrecherthum  beherbergen,  deren  Bevölkerung  aber  auch  im  Uebri- 
gen  unterrichteter  und  geriebener  ist,  als  die  des  platten  Landes,  Ao- 
stalten,  in  deren  Rayon  beschäftigte  Gerichte  wirken,  Anstalten,  die  an- 
dererseits vorwiegend  von  Frischerkrankten  freqnentirt  werden,  fiiessea 
erfahrungsgemäss  eine  grössere  Zahl  von  Untersuchnngsgefangenes  lu 
als  Pflegeanstalten  oder  ländlichen  Asylen.  Da  aber  Untersuchangs- 
gefangene,  wie  schon  bemerkt,  weitaus  das  grösste  Gontingent  lo  den 
Simulanten  stellen,  erklärt  es  sich,  dass  die  Vorsteher  der  einen 
Gategorie  von  Anstalten,  weit  entfernt  das  Vorkommen  derartiger 
Versuche  in  Abrede  zu  stellen,  in  die  Lage  kommen,  im  Verlaufe 
einiger  Jahre  immerhin  über  mehrere  einschlägige  Fälle  zu  verfagen, 
während  die  Aerzte  der  anderen  Asyle  zu  analogen  Beobachtungen 
keine  Gelegenheit  hatten.  Zur  Illustration  des  Gesagten  fahre  ick 
an,  dass  Ideler  und  Sander  an  der  umfangreichen  Berliner  Pflege- 
ansi alt  Simulanten  kaum  kennen  gelernt  haben*),  während  Bins* 
wanger  unter  73  Untersuch ungsgefangenen,  welche  der  Gharite  inner- 
halb  zweier  Jahre  zugeführt  wurden,  21  Simulanten  constatirte;  weiter 
haben  in  jüngster  Zeit  Pelman,  Siemens,  Snell  über  mehrere 
Fälle  aus  ihren  Anstalten  berichtet,  letzterer  Autor  hebt  ansdröcklicii 
hervor,  dass  bei  Untersnchungsgefangenen  Simulation  nicht  so  ober 
massig  selten  sei.  Der  Heidelberger  Klinik  wurden  in  den  letzten 
neun  Jahren  31  Fälle  behufs  Begutachtung  ihres  Gemfithsznstandes 
zugewiesen,  darunter  25  Dntersnchungsgefangene,  von  diesen  masste 
ich  auf  Grund  eingehender  Beobachtung  12**)  als  Simulanten  be- 
zeichnen, bei  einem  weiteren,  bei  dem  es  aus  anderen  Gründen  nicht 
zur  richterlichen  Entscheidung  kam,    vermochte    ich    mir   bei  koner 


*)  Auch  Moeli,  dessen  Arbeit  „über  irre  Verbrecher**  ich  kun  ror  Ab- 
sendung dieses  Mannscripts  zu  Gesicht  bekam,  dürfte  sich  seine  Ansicht  äb«r 
Simulation  fast  ausschliesslich  auf  Grund  des  in  Dalldorf  gesammelten  lUt*- 
riales  gebildet  haben. 

**}  Die  Qesammtzabl  der  anfj^enommenen  Kranken  betrag  1300, 
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Beobachtuogszeit  ein  sicheres  Drtheil  nicht  zu  bilden.  Unter  diesen 
12  —  9  Männer,  3  Franen  —  waren  8  wiederholt  bestraft,  4  zum  ersten 
Maie  in  Untersuchnng,  die  Anklage  erfolgte  wegen  Tödtung  des  Kin- 
des, Mordversuches  gegen  den  Ehemann,  Brandstiftung,  wiederholt 
wegen  Diebstahls,  Betruges.  Bei  allen  12  kam  es  zur  OflPentlichen  Ver- 
handlung und  Aburtheilung,  bei  9  konnte  ich  durch  späteren  Besuch 
im  Gefängniss  oder  durch  zuverlässige  ärztliche  Berichte,  die  ich 
namentlich  Herrn  Collegen  Ribstein  verdanke,  mein  Urtheil  con- 
troliren. 

Man  hat  nun,  um  die  Seltenheit  der  Simulationsversuche  begreif- 
lich zu  machen,  darauf  verwiesen,  dass  den  Darstellern  geistiger  Stö- 
rungen im  Gegensatz  zu  den  Gopirern  der  Blinden,  Tauben,  die  Kennt- 
niss  der  Originale  abgehe,  dass  sie  sich  nicht  mit  den  Symptomen 
des  Irreseins  vertraut  machen  konnten,  dass  es  ihnen  deshalb  unmög- 
lich sei,  ein  irgendwie  getreues  Gonterfei  einer  bestimmten  Krank- 
heitsform zu  liefern.  Andererseits  meinte  man,  dass  der  Aufenthalt 
unter  Kranken  auf  die  Gesunden  abschreckend  wirken  müsse,  dass  es 
endlich  den  meisten  Menschen  an  Energie  gebräche,  eine  so  schwie- 
rige Täuschung  für  längere  Zeit  stricte  durchzuführen.  Alle  diese 
Momente  haben  gewiss  ihre  Berechtigung,  man  sollte  sich  aber  hüten, 
ihre  Bedeutung  zu  überschätzen.  Was  zunächst  die  Kenntniss  ge- 
wisser abnormer  psychischer  Erscheinungen  angeht,  so  waren  dieselben 
von  drei  meiner  Simulanten  im  Gefängnisslazareth  gesammelt,  wo  sie 
bei  früheren  Strafvollzügen  mit  Geisteskranken  zusammen  verpflegt 
wurden.  Von  ihnen  gab  mir  ein  alter  Sträfling,  nachdem  sein  Simu- 
lationsversuch gescheittrt,  die  Auskunft,  er  habe  früher  mehrere 
Wochen  neben  einem  „Paralytiker**  gelegen,  den  er  später  zu  copiren 
suchte.  Als  ich  dieses  Falles  auf  der  Eisenacher  Versammlung  Er- 
wähnung that,  meinte  Mendel,  er  halte  es  für  unmöglich,  dass  Je- 
mand auch  nur  einen  Tag  Paralyse  zu  simuliren  vermöge.  Darin  ist 
ihm  gewiss  beizustimmen,  wenn  er  das  typische  Krankheitsbild,  na- 
mentlich ausgestattet  mit  den  bekannten  somatischen  Störungen,  im 
Auge  hat,  immerhin  erscheint  es  mir  aber  lehrreich,  dass  unser  An- 
geklagter, Demenz,  Grössenideen ,  gelegentlich  stotternde  Sprache, 
Unrelniiehkeit,  ja  sogar  zwei  Mal  Anfälle  darzustellen  sich  bemühte. 
Ein  anderer  simulirte  Epilepsie,  gefolgt  von  Irresein,  und  zwar  bald 
tobaflchtiger  Erregung,  bald  stupidem  Verhalten.  In  ein  Krankenhaus 
aufgenommen,  wurde  er  für  einen  psychisch  gestörten  Epileptiker  ge- 
halten, ausser  Verfolg  gesetzt  und  seine  Deberführung  in  eine  Anstalt 
beantragt.  Bevor  diese  ausgeführt  wurde,  gelang  es  ihm  zu  entwei- 
chen, seine  Wiederverhaftung  erfolgte,  nachdem  er  eine  Reibe  rafS- 


606  Prof.  Farstoer, 

nirter  Diebstähle  ausgeführt.  Unmittelbar  nach  seiner  Ergreifung 
trat  wieder  angeblich  psychische  Störung  auf,  die  ich  weiter  unten 
schildern  werde.  Auf  der  Brust,  an  der  Stirn,  an  einem  Arm  des 
Betreffenden  fanden  sich  zum  Theil  ausgedehnte  Narben,  die  er  sich 
—  wie  er  während  einer  ziemlich  klaren  Periode  versicherte  —  bei 
den  Anfällen  acquirirt  haben  wollte,  lange  Zeit  habe  er  5  Grm.  Brom- 
kalium  pro  Tag  genommen,  auch  Argentum  nitricum,  in  vielen  Spi- 
tälern, so  in  Paris,  Berlin  sei  er  Gegenstand  der  Behandlung  gewesen, 
unter  Anderem  auch  auf  der  Krankenabtheilung  der  königlichen  Cha- 
rite.  Alle  diese  Angaben  erwiesen  sich  als  erlogen,  die  Narben  rühr- 
ten von  Hufschlag,  von  Verletzungen  her,  die  bei  Prügeleien  und 
Verhaftungen  davon  getragen,  in  der  Gharite  wurde  er  nicht  anf  der 
bezeichneten,  sondern  auf  der  im  gleichen  Hause  untergebrachten 
Gefangenenstation  behandelt,  und  zwar  nicht  wegen  Epilepsie,  son- 
dern wegen  eines  Broncbialcatarrhes.  Die  Kenntnisse  über  Bpi- 
lepsie  und  Behandlung  derselben  waren  auch  in  diesem  Falle  in 
Spitälern  gesammelt!  Wiederum  andere  Simulanten  haben  einmal 
einen  Geisteskranken  in  der  Familie  oder  unter  den  Ortsinsassen 
gesehen,  andere  waren  selbst  einmal  in  geringem  Grade  psy- 
chisch gestört;  so  hatte  einer  meiner  Exploranden  vor  Jahren 
einen  Anfall  von  Delirium  tremens  äberstanden  —  Dritte  hör- 
ten endlich  psychische  Störungen  beschreiben,  z.  B.  von  Verbre- 
chensgenossen, wie  dies  in  einer  Beobachtung  Bin  s  wanger 's  der 
Fall.  Sodann  möchte  ich  darauf  verweisen,  dass  in  unseren  Tagen 
bei  Oeffentlichkeit  des  Gerichtsverfahrens,  den  Laien  und  unter  diesen 
wiederum  in  erster  Linie  der  Verbrecherwelt  Gelegenheit  gegeben  wird, 
aus  den  detaillirten  Gutachten  der  ärztlichen  Sachverständigen  über 
zweifelhafte  Gemüthszustände  sich  manche  Kenntnisse  anzueignen, 
dass  auch  die  Presse  gelegentlich,  wenn  auch  unzutreffende  Schiide- 
rungen  geistiger  Störungen  bringt. 

Dabei  mag  wohl  den  Gewohnheitsverbrecher  die  häufigere  Be- 
zugnahme auf  den  §  51  des  Strafgesetzbuches,  dessen  Bedeutung  ihm 
sehr  wohl  bekannt,  in  gewissem  Grade  anspornen,  die  Wohlthaten 
desselben  nun  auch  für  sich  auszunutzen.  Dass  nun  aber  der  Aufent- 
halt in  der  Anstalt  etwa  auf  den  Simulanten  besonders  abschreckend 
wirke,  kann  ich  auf  Grund  meiner  Erfahrungen  auch  nicht  annehmeB, 
noch  jüngst  sagte  mir  ein  viel  bestrafter  Mensch,  der  zur  Simoiatioa 
seine  Zuflucht  genommen,  unmittelbar  nach  seiner  Verurtheiluog  »^ 
habe  wenigstens  gehofft,  sich  ein  Jahr  grundlich  in  der  Anstalt  er- 
holen zu  können**. 

Ein  ungewöhnliches  Mass  von   Energie  wird  ja  immerhin  dasQ 
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gehören,  den  Geisteskranken  längere  Zeit  %n  spielen,  beweisen  aber 
die  consequent  durchgeführten  Ableugnungen,  das  Verhalten  in  den 
Gerichtsverhandlungen,  manche  Fluchtversuche  nicht  zur  Genüge, 
dass  viele  Verbrecher  über  eine  seltene  Willensst&rke  und  Ausdauer 
?erfögen  ? 

Auf  Grund  dieser  Erörterungen  scheint  mir  die  Annahme  gerecht- 
fertigt zu  sein,  dass  sich  die  Versuche,  Geistesstörung  zu  simuliren, 
iu  unseren  Tagen  eher  mehren  werden,  dass  in  dieser  Beziehung  ein 
allzugrosser  Optimismus,  wie  ihm  von  einzelnen  Seiten  das  Wort  ge- 
redet wird,  nicht  am  Platze  sein  durfte.  Noch  weniger  sollte  man 
demselben  huldigen  bei  Verwerthung  anamnestischer  Daten,  die  oft 
geschäftig  und  geschickt  genug  von  Verwandten,  Bekannten  etc.  bei- 
gebracht werden,  um  den  ärztlichen  Sachverständigen  zu  einer  fal- 
schen Ansicht  zu  verleiten. 

Ich  schweige  von  den  lügnerischen  Angaben  der  Simulanten  selbst, 
wofür  ich  schon  einige  Beispiele  gegeben,  manche  in  der  Literatur 
niedergelegte,  nicht  minder  die  von  mir  beobachteten  Fälle  bieten 
aber  Belege  dafür,  mit  welcher  Scepsis  Acteninhalt,  Zeugendeposita 
aufzunehmen  sind,  ohne  dass  übrigens  immer  mala  fides  im  Spiele 
zu  sein  braucht.  So  wurde  ich  wiederholt  auf  erbliche  Belastung, 
auf  die  Einwirkung  irüher  erlittener  Kopfverletzungen  hingewiesen,  bei 
anderen  Individuen  sollten  Krämpfe  oder  Ohnmächten  beobachtet  worden 
.sein,  in  einem  dritten  Falle  wollten  Dorfgenossen  wissen,  dass  die  An- 
geklagte an  periodisch  auftretenden  Zuständen  gelitten  habe,  während 
welcher  sie  das  Hans  verlasse,  vagire,  in  ungeordneter,  zerrissener 
Kleidung  zurückkehre,  eine  Bäuerlein  deponirte  sogar,  dass  mit  Vor- 
liebe zur  Zeit  der  Periode  diese  Zufälle  aufgetreten  seien.  Ebenso 
wie  im  letzteren  Falle,  nachdem  die  Simulation  festgestellt,  die  An- 
geklagte ihre  Entfernungen  von  Hause  nicht  mehr  durch  krankhafte 
Motive,  sondern  in  weit  näher  liegender  Weise  durch  Rendezvous,  die 
sie  ihrem  Liebhaber  gewährte,  erklärte,  erwiesen  sich  auch  die  an- 
derweitigen anamnestischen  Angaben  oft  genug  bei  sorgfältiger  Nach- 
forschung als  irrthümlich  oder  hochgradig  an  Bedeutung  überschätzt 
und  aufgebauscht.  Dass  endlich  auch  die  Acten  gelegentlich  Proto- 
kolle oder  Schilderungen  von  Thatsachen  enthalten,  die  trotz  des 
besten  Willens  des  Erhebers  als  rein  objective  nicht  zu  betrachten 
sind,  dass  auch  ihnen  gegenüber  eine  Nachprüfung  und  kritische  Be- 
leuchtung von  sachverständiger  Seite  oft  augebracht,  ehe  sie  als  Bau- 
steine für  das  Gutachten  Verwendung  finden,  wird  nicht  in  Abrede 
zu  stellen  sein. 

Unter   den  Simulanten    lassen    sich  zunächst   zwei  Gruppen  von 
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Pftllen  aoterscbeiden,  einmal  solche,  wo  von  geistig  Gesanden  StOnuf 
vorzutäuschen  gesucht  wird,  und  eine  weitere,  wo  psychische  Ano- 
malien von  sehr  verschiedenem  Umfange  vorhanden,  wo  aber  diesel- 
ben hochgradig  äbertrieben,  oder  mit  neuen,  willkürlich  producirteo 
Symptomen  combinirt,  dargestellt  werden.  Bei  drei  meiner  Pille 
sollte  die  psychische  Störung  nur  zur  Zeit  der  incriminirten  Hand- 
lung bestanden  haben,  bei  neun  sollten  sie  auch  beim  Eintritt  in  die 
Anstalt  noch  fortdauern. 

Was  nun  die  Formen  angeht,  die  von  Simulanten  mit  Vorliebe 
zur  Gopie  gewählt  werden,  so  hat  Bioswanger  bereits  versucht, 
drei  Kategorien  aufzustellen:  einmal  stuporOs  verworrene,  sodann 
ängstliche  hallucinirende,  endlich  maniakalisch  wnthende.  Siemens 
acceptirt  diese  Gruppirung,  ist  aber  überzeugt,  dass  sich  nicht  alle 
vorkommenden  Fälle  in  dieselbe  einfügen  lassen.  Auf  Grund  mein« 
Erfahrungen  und  unter  Berücksichtigung  der  einschlägigen  Literator 
möchte  ich  eine  andere  Classificirung  fOr  sachentsprechender  halten. 
Am  häufigsten  wird  von  Simulanten  darzustellen  versucht  das  Bild 
des  Blödsinns,  und  zwar  bei  gleichzeitiger  Apathie,  oder  auch  wobi 
Stummheit,  oder  bei  auflPallend  verkehrter  Reaction  in  Wort,  Sebriit 
und  Tbat.  Bezuglich  der  Frequenz  nehmen  sodann  die  zweite  Stelle 
ein  Zustände  von  Bewusstseinstrubung  oder  Bewusstlosigkeit,  welche 
dann  regelmässig  auch  zur  Zeit  der  incriminirten  That  bestanden 
haben  sollen,  begleitet  gewöhnlich  von  Sinnestäuschungen.  Auch  in 
den  Intervallefa  fehlt  es  nicht  an  auflPälligem  Benehmen,  Reden  und 
Handlungen.  Bei  einer  dritten  Gruppe  setzt  sich  das  gebotene  Bild 
aus  sehr  variablen,  unregelmässig  mit  einander  wechselnden  Symptom- 
complexen  zusammen;  dasselbe  lässt  sich  unter  die  uns  gelftoiigen 
Krankheitsformen  nicht  unterbringen.  Eine  vierte  Gruppe  endlich 
prodncirt  Erregungszustände  mit  verworrenen,  unsinnigen  Aeussenn- 
gen  und  Neigung  zu  Gewaltthätigkeiten.  Dass  ausser  diesen  vier 
Kategorien  vereinzelt  noch  anderweitige  pathologische  Zustände  dar- 
zustellen versucht  werden,  gebe  ich  ohne  Weiteres  zu,  ich  erinnere 
nur  an  die  oben  mitgetheilte  Simulation  von  Paralyse,  ich  erwähne 
einen  anderen  Fall,  wo  von  einer  gebildeten  Dame,  die  des  Betrages 
angeklagt  war,  ausschliesslich  das  Vorhandensein  von  Sinnestäoscbon- 
gen  behauptet  wurde. 

Zu  der  besonders  häufigen  Simulation  des  Blödsinns  verlockt 
offenbar  die  von  vielen  Laien  getheilte  Ansicht,  dass  der  Gei8te8g^ 
störte  zu  jeder  normalen  psychischen  Aeusserung  unfähig  sei,  dass  er 
auch  die  einfachsten  Fragen  falsch  beantworten  und  sich  aber  die 
geläufigsten  Dinge  ununterrichtet   zeigen   mfisse,   ein  Verbalten,  da« 
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bekanntlich  thatsächlich  nur  den  höchsten  Graden  der  Demenz  und  selbst 
diesen  keineswegs  regelmässig  eigenthümlicb  ist.  In  der  Vortänschang 
eines  Zustandes  von  Trübung  oder  Aufhebung  des  Bewusstseins  werden 
wir  aber  andeierseitsnur  einenpotenzirtenAbleugnungsversuch  jeglichen 
Wissens  über  die  Tfaat  oder  die  sie  begleitenden  Umstände  zu  er* 
bücken  haben.  Auch  die  gelegentliche  Production  von  Erregungszu- 
ständen mit  Zerstörungssucht  erklärt  sich  unschwer  aus  den  über  das 
Verhalten  der  Geisteskranken  im  grossen  Publicum  geläufigen  Begrif- 
fen,  während  zu  der  Darstellung  eines  aus  den  verschiedensten  mit 
einander  contrastirenden  Symptomencomplexen  zusammengesetzten  Bil- 
des nur  die  bei  dem  Laien  natürliche  Unkenntniss  der  Tbatsache 
fuhren  wird,  dass  auch  die  Psychosen  in  weitaus  der  Mehrzahl  der 
Fälle  in  wohl  charakterisirten,  weder  in  einander  übergehenden,  noch 
mit  einander  abwechselnden  Formen  zum  Ausdruck  gelangen.  Gerade 
bei  den  Trägern  dieses  Zustandes  handelt  es  sich  übrigens,  meiner 
Erfahrung  nach,  häufig  um  eine  Combination  und  ein  Gemisch  von 
wirklich  vorhandenen  psychischen  Anomalien  geringerer  Art  mit  ledig- 
lich simulirten  Symptomen,  oder  es  war  den  Explorauden  Gelegenheit 
geboten  gewesen,  Zustände  von  Irresein  der  einen  oder  anderen  Art 
eingehender  zu  studiren,  z.  B.  während  des  Aufenthaltes  in  der  Irren- 
anstalt selbst.  Nicht  unterlassen  möchte  ich  endlich  darauf  hinzuweisen, 
wie  selten  versucht  wird  Geistesstörungen  zu  simuliren,  in  dem  ein 
krankhafter  Affect  das  dominirende  Symptom  ist,  wie  etwa  bei  der 
Melancholie  oder  der  Manie.  Man  sollte  doch  a  priori  meinen,  dass 
der  durch  viele  äussere  Verhältnisse,  Trennung  von  der  Familie, 
Furcht  vor  Strafe,  Entziehung  der  Freiheit  etc.  erzeugte  durch- 
aus begreifliche  depressive  Affect  ein  brauchbares  Material  für 
die  Zurschaustellung  einer  krankhaften  trüben  Stimmung  abgebe. 
Ich  habe  keinen  einschlägigen  Fall  gesehen,  auch  die  Literatur 
bietet  nur  ganz  vereinzelte  Beispiele,  die,  wiez.  B.  ein  von  Siemens 
berichteter,  nicht  einmal  ganz  frei  von  Einwänden  sind.  Instinctiv 
scheinen  sich  die  Simulanten  der  Schwierigkeit  bewusst  zu  sein,  für 
längere  Zeit  etwa  das  Bild  des  Melancholikers,  des  Manischen  zu 
zeigen. 

In  den  oben  aufgeführten  mit  Vorliebe  zur  Darstellung  gelangen- 
den vier  Symptomencomplexen  kehren  nun  trotz  mancher  Varianten, 
die  durch  äussere  Verhältnisse  bedingt  sind,  Züge  und  Merkmale  oft 
wieder,  denen  eine  gewisse  diagnostische  Verwerthbarkeit  nicht  ab- 
zusprechen ist 

Was  zunächst  den  von  den  Simulanten  zur  Schau  getragenen 
Blödsinn  anbetrifft,  so  wird  derselbe  fast  regelmässig  schon  verdächtig 
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durch  plötzliche  Bntwickelang,  ohne  jedwede  ätiologische  Basis.  Dies 
acute  Auftreten  ans  voller  Gesundheit  heraus  mag  —  wenn  es  ücli 
um  andere  Krankbeitssymptome  handelt  —  nicht  immer  ein  antnif- 
Hohes  Zeichen  ffir  Simulation  sein,  wie  Sander  betont,  eine  intellec- 
tuelle  Schwäche  aber,  die  in  mancher  Beziehung  eigenartig,  dabei  von 
erheblichstem  Umfange,  ohne  jede  ursächliche  Basis  von  Individoeo 
plötzlich  zur  Schau  getragen  wird,  deren  Gedächtniss  und  ürtheil  bis 
zur  Verhaftung  sich  intact  erwiesen,  wird  sich  mit  unseren  Erfabraogeo 
bei  zweifellos  Geisteskranken  nicht  vereinen  lassen.  Unser  Verdacht 
rouss  verstärkt  werden  durch  die  Absurdität  der  sprachlichen  aod 
schriftlichen  Aeusserungen ,  durch  den  Hangel  an  UebereinstimmuDg, 
die  zwischen  den  letzteren,  dem  Gesichtsausdruck  und  den  HaadlaogeD 
zu  bestehen  pfiegt.  TreflPende  Beispiele  ffir  die  absichtlich  falschen 
Antworten  derartiger  Simulanten  bat  namentlich  Snell  mitgetheilt, 
ein  von  mir  beobachtetes  Individuum  liess,  aufgefordert  seinen  Nameii 
zu  schreiben,  im  Vor-  und  Vatersnamen  je  einen  Buchstaben  aas. 
gleichzeitig  wurden  neben  durchaus  correcten  absichtlich  verzeichnete 
Buchstaben  gesetzt,  bei  Aufzählung  der  Wochentage  fiel  regelmässig 
der  Dienstag  aus.  Andere  wollen  die  geläufigsten  Geldsorten  Dicht 
mehr  kennen,  ebenso  wenig  die  Namen  der  Eitern  und  Geschwister, 
sie  wissen  nicht,  was  Diebstahl  ist,  sie  haben  den  Ausdruck  Zacbt- 
haus,  in  dem  sie  doch  wiederholt  weilten,  nie  gehört  etc.  Missrith 
schon  die  gleichgradig  blödsinnige  Färbung  für  alle  Antworten  ioso- 
fern  als  einzelne  nur  denkbar  bei  Voraussetzung  complicirterer  in- 
tellectueller  Vorgänge,  so  disharmoniren  erst  recht  mit  den  psychi- 
schen Producten  die  ja  schwer  zu  beschreibende  Mimik,  vor  Allem 
der  Ausdruck  der  Augen,  und  nicht  minder  die  Haltung,  das  Beneh- 
men. Scheinbar  völlig  theilnahmlos  orientiren  sich  doch  derartige 
Simulanten  schon  am  ersten  Tage  auf  den  Abtheilungen,  sie  unter- 
scheiden Aerzte  und  Personal,  sie  verrathen  durch  Anschluss  ao  be- 
stimmte Kranke  ein  gewisses  Urtheil  über  den  Zustand  derselben,  sie 
sorgen  für  ihre  Kleidung,  ihre  Ernährung,  ihre  Bedurfnisse.  Wie  ver- 
schieden fallen  endlich  bei  wiederholten  Prüfungen  die  Antworten  aof 
dieselben  einfachsten  Fragen  aus.  Ich  stimme  Sander  vollkommen 
bei,  wenn  er  die  Entlarvung  derartiger  Individuen,  die  nichts  weiter 
als  Blödsinn  darzustellen  bestrebt  sind,  für  wenig  mühevoll  hilt 
Schwierigkeiten  können  höchstens  entstehen,  wenn  der  Simalaot 
sprachlich  überhaupt  nicht  reagirt.  Ein  absolut  stummes  Verhalten 
wird  ja  bekanntlich  auch  bei  Individuen  beobachtet,  die  andere  For- 
men des  Irreseins  als  den  Schwachsinn  zu  simuliren  versuchen.  Bei 
diesen  gelegentlich  für  die  Beurtheiiung  recht  misslichen  Fällen  wird 
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der  Gesichtsaasdrnck  and  das  Benehmen  wohl  schwache  Anhalts- 
punkte daffir  geben,  ob  Fragen  und  Aufforderungen  überhaupt  ver- 
standen werden,  ob  das  betreffende  Individuum  über  die  äusseren 
Verhältnisse  einigermassen  orientirt  ist,  für  die  Entscheidung  der 
Frage  aber,  ob  Simulation  oder  Geistesstörung  oder  gar  beides  vor- 
liege, Werden  sie  keinen  Werth  haben.  Da  auch  das  Fehlen  eines 
ursächlichen  Factors  für  den  Stupor,  oder  das  plötzliche  Auftreten 
desselben  nur  wenig  beweiskräftig  für  das  Bestehen  von  Simulation 
sind,  80  kann,  wenn  der  Ezplorand  genügende  Ausdauer  besitst,  für 
lange  Zeit  ein  sicheres  Drtheil  unmöglich  sein. 

Was  sodann  die  angeblichen  Zustände  von  Bewusstseinstrübung 
oder  Aufhebung  desselben  betrifft,  so  fehlt  auch  für  ihre  Entstehung 
fast  regelmässig  die  ätiologische  Basis,  Lehrreich  ist  es,  dass  in  einem 
von  Pelman  berichteten  Falle  die  Simulantin  erst  durch  das  Kranken- 
examen auf  die  Möglichkeit  eines  Zusammenhanges  swischen  Senso- 
riumtrübung  und  Epilepsie  aufmerksam  gemacht  wurde  und  von  nun  an 
mit  Ostentation  von  ihrer  Fallsucht  berichtete.  Es  ist  mir  weiter  auf- 
gefallen, dass  gerade  von  Simulanten  eine  Reihe  der  complicirtesten 
Handlangen  ausgeführt  sein  sollten  zu  einer  Zeit,  wo  das  Bewusstsein 
angeblich  entweder  getrübt  oder  völlig  aufgehoben  war.  Andere 
referiren  einzelne  Vorkommnisse  aus  der  bewusstlosen  Periode  mit 
völliger  Präcision,  von  anderen  zeitlich  unmittelbar  angrenzenden  oder 
inhaltlich  eng  damit  verbundenen,  wollen  sie  absolut  nichts  wissen. 
Analoge  Beobachtungen  lassen  sich  ja  bekanntlich  auch  vereinzelt  bei 
wirklich  psychisch  gestörten  Epileptikern  machen,  hier  pflegt  bei 
wiederholtem  Examen  der  Erinnerungsdefect  aber  gerade  in  seiner 
Ansdehnnng  und  Stärke  zu  schwanken,  während  bei  den  Simulanten 
immer  wieder  dieselben  Facta  mit  voller  Genauigkeit  reproducirt,  über 
andere  Dnkenntniss  gezeigt  wird.  Verdächtig  schnell  gestaltet  sich 
auch  gelegentlich  der  Debergang  aus  der  bewustlosen  Phase  zur  völli- 
gen Klarheit  des  Sensoriums. 

Ich  schiebe  hier  die  kurze  Skizze  eines  Falles  ein,  in  dem  epi- 
leptische Psychose  zweifellos  simulirt  wurde,  ebenso  Verletzungen  als 
Gonsequenzen  von  Anfällen,  während  darüber,  ob  letztere  überhaupt 
vorhanden,  die  Ansichten  der  Beobachter  differirten. 

.  In  den  Voracten  des  vielfach  bestraften  Diebes  H.  findet  sich  die 
Notiz,  dass  während  eines  Aufenthaltes  im  Gefängnisslazareth  Zu- 
stände von  Angina  pectoris  beobachtet  worden  seien;  dass  der  Be- 
treffende vielfach  in  Spitälern  verpflegt  wurde,  unter  Anderem  auch 
in  der  Gefangenenstation  der  königlichen  Gharite,  dass  er  in  einem 
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anderen  Krankenhanse  ffir  epileptisch  gehalten,  und  seine  Versetzong 
in  eine  Anstalt  beantragt  wurde,  vor  deren  Ausffihmng  er  entwich, 
habe  ich  oben  schon  erwähnt.  Dnmittelbar  nach  einer  neuen  Veriiaf- 
tung,  die  nach  mehrfach  raffinirten  Diebstählen  erfolgte,  brach  bei  M. 
eine  ungemein  heftige  Erregung  aus,  während  der  er  um  sieh  schlnf. 
biss,  Mobiliar  zertrömmerte,  so  dass  er  schliesslich  gefesselt  werden 
musste,  auch  dann  noch  seinem  Zorn  durch  anhaltendes  Brfillen  Laft 
machend.  Sofort  nach  seinem  Eintritt  in  die  Klinik  produeirte  er  einen 
epileptischen  Anfall,  d.  h.  er  liess  sich  vorsichtig  auf  den  Fussbodeo 
fallen,  imitirte  Zuckungen,  liess  schaumigen  Speichel  aus  dem  Maade 
laufen,  athmete  sehr  frequent,  Alles  bei  geschlossenen  Augen.  Auf 
äussere  Reize,  selbst  auf  tiefe  Nadelstiche  wurde  nicht  reagirt,  trots- 
dem  konnte  kein  Zweifel  darüber  bestehen,  dass  dieser  Insult  ein 
simnlirter  war.  M.  erhob  sich  dann  und  setzte  sich  —  ohne  wei- 
teres Zwischenstadium  —  in  eine  Ecke  des  Zimmers,  in  der  er 
fast  den  ganzen  Tag  verharrte.  Auch  in  den  nächsten  Tagen  verhielt 
er  sich  absolut  stumm,  waren  die  Aerzte  anwesend,  wurde  meist  eine 
Ecke  des  Zimmers  aufgesucht,  der  Gesichtsausdrnck  wurde  ein  starrer 
etwas  ängstlicher,  auf  Fragen,  auf  sensible  Reize  wurde  nicht  reagirt. 
Dagegen  stellte  sich  M.  zu  den  Mahlzeiten  ein,  fand  Abends  sein  Bett 
entkleidete  sich,  war  reinlich.  Nachdem  drei  Tage  dieses  Benehmen 
angehalten,  fängt  er  an  zu  sprechen  und  giebt  nun  ausführliche  Aöa- 
mnese  über  sein  Vorleben,  über  seine  Epilepsie,  nur  von  den  letzten 
Diebstählen  vor  seiner  Verhaftung,  von  der  dieser  folgenden  Erregung, 
von  dem  Anfall,  von  dem  stummen  Verhalten  will  er  nichts  wissen. 
In  den  nächsten  zehn  Tagen  ist  der  Status  unverändert,  auf  Gntnd 
wiederholter  und  langer  Gespräche  muss  man  zu  der  Ansicht  komneo. 
dass  M.  ein  sehr  geriebenes,  besonders  auch  über  medicinische  Ding« 
auffallend  gut  unterrichtetes  Individuum  ist  (er  kennt  die  Termioi 
technici  für  die  verschiedensten  Krankheiten,  die  Namen  und  ao- 
nähernde  Dosirung  von  Medicamenten)  es  kann  auch  nicht  zweifelhaft 
sein,  dass  er  diese  Kenntnisse  sich  hauptsächlich  in  Spitälern  and 
Gefängnisslazaretfaen  erworben  hat.  Ohne  irgend  welche  Vorboten 
wird  M.  dann  wieder  stumm,  starrt  meist,  namentlich  wenn  die 
Aerzte  sichtbar  —  in  eine  Ecke,  nimmt  weniger  Nahrung,  wird 
des  Nachts  aber  beim  Brodessen  überrascht  Dabei  erwies  er  sich 
über  die  Umgebung  völlig  orientirt,  war  reinlich,  schlief  meist  gut 
Nach  14  Tagen  in's  Gefängniss  zurückgebracht,  verhielt  er  sich 
weiter  absolut  stumm,  noch  unmittelbar  vor  der  Sckwurgeriehtsver- 
handlung  versuchte   ich  vergebens  irgend  eine  Antwort  von  ihm  zu 
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erhalten,  er  starrte  mich  theiloahmlos  an,  als  wenn  er  mich  nie 
gesehen.  Um  so  angenehmer  war  ich  überrascht,  als  er  sofort  die 
ersten  Fragen  des  Vorsitzenden  in  der  geläufigsten  und  fär  ihn  gün- 
stigsten Weise  beantwortete,  von  den  strafbaren  Handlungen  wollte  er 
absolut  nichts  wissen,  fiber  seinen  Aufenthalt  in  der  Klinik  erwies  er 
sich  aber  vollkommen  unterrichtet.  Während  der  Verhandlung,  in  der 
M.  reichlich  Proben  eines  vorzüglichen  Gedächtnisses  und  guten  Urtheiles 
gab,  traten  keinerlei  Zeichen  einer  geistigen  Störung  hervor,  ebenso 
wenig  aber  nach  seiner  Verurtheilung  jemals  während  der  ziemlich  langen 
Gefängnisshaft.  Dagegen  traten  hier  mehrere  Krampfinsulte  auf,  die 
ärztlicherseits  als  simulirt  nicht  betrachtet  werden  konnten.  Es  würde 
sich  hier  also  die  Frage  erheben,  litt  M.  wirklich  an  epileptischen 
Insulten,  simulirte  er  ausserdem  gelegentlich  wie  z.  B.  in  der  Klinik 
Krampfanfälle?  Dass  die  Erregung,  welche  der  Verhaftung  folgte, 
ebenso  wie  das  stupide  Verhalten,  das  dem  angeblichen  Insult  folgte 
und  sich  in  der  Klinik  später  noch  einmal  wiederholte,  eine  lediglich 
vorgetäuschte  war,  darüber  wird  ein  Zweifel  nicht  bestehen  können, 
jedenfalls  wird  man  dem  M.  ziemlich  gute  Kenntnisse  des  epileptischen 
Irreseins  nicht  absprechen  dürfen. 

An  dritter  Stelle  that  ich  der  Simulation  von  Erregungszuständen 
Erwähnung,  die  bald  mit  Zerstörungssucht,  bald  mit  verworrenen 
Reden  einbergehen.  Amieichtesten  darzustellen  werden  immer  noch  die 
Gewaltthätigkeitensein;  dagegen  misslingt  regelmässig  die  Nachahmung 
des  krankhaften,  zornigen  AtFeetes,  auch  die  heitere  gehobene  Stim- 
mung, wie  sie  etwa  den  Maniakalischen  eigen,  kann  kaum  für  län- 
gere Zeit  oder  einigermassen  getreu  copirt  werden.  Noch  weniger 
wird  ein  geistig  Gesunder  die  Delirien  eines  hallucinatorisch  Verrück- 
ten, oder  die  Ideenflucht  eines  Maniakus  imitiren  können,  sind  doch 
von  einer  wirklichen  Manie  Genesene  oder  Maniakalische  in  der  Re- 
mission sicher  nicht  im  Stande,  die  Fülle  von  locker  mit  einander 
verbnndenen  oder  incohärenten  Vorstellungen  willkürlich  zu  produci- 
ren,  die  während  der  Erkrankung  sich  spontan  in*s  Bewusstsein  dräng- 
ten and  sprachlich  wieder  gegebenwurden.  Gerade  die  »wilden'' 
Männer  dürften  also  nur  wenig  Aussicht  haben,  den  Sachverständigen 
zu  täuschen. 

Ich  wende  mich  nun  zu  der  letzten  Gruppe  von  Simulationsver- 
sttchen.  Die  Anamnese  der  meisten  alten  Gewohnheitsverbrecher  be- 
weist, dass  nicht  eine,  sondern  eine  ganze  Reihe  von  Schädlichkeiten 
anf  sie  gewirkt  haben,  welche  erfahrungsgemäss  das  Hirn,  speciell 
den  psychischen  Hechanismus   zu  beeinträchtigen  geeignet  sind;   die 
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gesetoten  VeränderangeD  werden  am  so  betrftebtticher  sein,  wenn  - 
wie  dies  bei  Gewohnheitsverbrechern  häufig  der  Fall  —  das  Gehin 
von  Hanse  aas  geschwächt  and  disponirt  war.  Da  finden  wir  Potos, 
Bxcesse  jeder  Art,  Kopfverletiungen,  epileptische  Insulte  veneidioet, 
da  sind  in  Anrechnung  su  bringen  die  mannigfachen  Gemfithsbeve 
gangen,  die  Einwirkung  wiederholter  StrafvolIsQge  u.  s.  w.  Ohne 
psychisch  krank  im  engeren  Sinne  su  sein,  bieten  derartige  Zackt- 
hausveteranen  doch  mancherlei  vereinselte  psychische  Anomalien,  ein 
Gemisch  von  Symptomen,  deren  Ursprung  man  bald  auf  den  Potos, 
bald  auf  erlitene  Traumen,  bald  aaf  epileptische  Anfälle  surfiekffikres 
kann.  Dazu  gesellen  sich  dann  oft  genug  vereinselte  hypochoD- 
drische  Sensationen  und  Vorstellungen,  ferner  die  allmälig  fester  war 
zelnde  Vorstellung  und  Deberzeugnng,  su  den  verbrecherischen  Hand- 
langen nur  von  den  Mitmenschen  genöthigt  worden,  das  Opfer  von  Nach- 
stellungen und  Unterdrückungen  gewesen  zu  sein  und  die  gewöhn- 
heitsmässige  Neigung  su  übertreiben  und  su  Ifigen,  auch  wo  es  die 
Situation  nicht  erfordert  Derartige  alte  Verbrecher  sind  in  ge- 
wissem Sinne  artefacte,  erkranken  sie  nun  wirklich  psychisch,  so 
weicht  das  Krankheitsbild  wesentlich  von  der  uns  gellUifiigeD  Gestal- 
tung der  einseinen  Formen  des  Irreseins  ab,  die  dauernd  bestehenden 
psychischen  Anomalien  modificiren  es  und  die  Neigung  der  Kran- 
ken einzelne  wirklich  vorhandene  Symptome  in  fibertriebener  Weise 
darzustellen,  andere  direct  vorzutäuschen,  trägt  noch  mehr  sur  Brsie- 
lung  eines  völlig  atypischen  Symptomencomplexes  bei,  ebenso  wie  das 
bald  sfisslich  devote,  biedermännische,  mit  Religiosität  coqnettirende, 
bald  freche  cynische  Wesen  absticht  von  dem  Verhalten  eines  unbe- 
scholtenen Kranken. 

Wird  bei  derartigen  Individuen  die  Frage  aufgeworfen ,  handelt 
es  sich  um  Simulation  von  Geistesstörung  oder  um  letztere  oder  etwa 
um  beide  gleichzeitig,  so  kann  die  Beurtheilung  auf  ungemeine  Schwie- 
rigkeiten stossen.  Gerade  in  solchen  Fällen  pflegen  aber  auch  die 
verschiedenartigsten  Zustände  anregelmässig  miteinander  abzuwechseln, 
Zeiten  mit  stupidem  Verhalten  bei  Wortkargheit  oder  völliger  Stumm- 
heit  mit  anderen,  während  welcher  Verfolgungs-  und  Beeinträchti- 
gungsideen  geäussert  werden,  daneben  machen  sich  Zeichen  intellec- 
tueller  Schwäche  bemerkbar,  die  scharf  contrastiren  mit  Beweisen 
von  Schlauheit  und  Geriebenheit,  hypochondrische  Klagen  und  Befftreh- 
tungen  stehen  neben  Prahlereien  und  Zukunftsplänen  vorfibergebend 
begegnen  wir  auch  wohl  einem  depressiven  Affect,  der  wiederum  in 
theatralischer  Weise  sur  Schau  getragen  wird,  und  blinder,  rficksichts- 
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loser  Gewaltth&tigkeit.  Wie  fiberhaupt  nicht,  so  werden  am  wenig- 
sten bei  diesen  Fällen,  wie  aach  Sander  ausdrücklich  betont,  auf- 
fällige EinzelsymptoDie  allein  für  Simnlation  sprechen.  Practisch  wird 
sich  oft  genng  die  Sache  so  gestalten,  dass  zu  prüfen,  ob  nach  Abzug 
einer  Reihe  von  Symptomen,  die  wir  auf  Grund  einer  sorgfältigen 
Anamnese,  exacter,  genügend  lange  fortgesetzter  Beobachtung,  unbe- 
fangener Kritik  f&r  willkfirlich  producirt  erachten  müssen,  noch  ge- 
nügend Anomalien  zurückbleiben,  um  die  Zurechnungsfähigkeit  aus- 
zuschliessen.  Dass  gerade  in  diesen  Fällen  oft  genug  die  Ansichten 
der  einzelnen  Gutachter,  die  unter  sehr  verschieden  günstigen  äusse- 
ren Verhältnissen  beobachten  müssen,  divergiren,  dass  zunächst  viel- 
leicht auf  Simulation,  bei  erneuter,  oft  Jahre  späterer  Untersuchung, 
die  durch  eine  neue  strafbare  Handlung  hervorgerufen,  auf  Geistes- 
störung erkannt  wird,  dass  derartige  Individuen  noch  eine  Zeit  lang 
zwischen  Gefängniss  und  Anstalt  einherschwanken,  ist  bei  den  dia- 
gnostischen Schwierigkeiten,  die  sich  hier  aufthürmen,  bei  der  nur 
beschränkten  Einsicht,  die  selbst  der  Irrenarzt  in  das  Denken  und 
Fühlen  solcher  Gewohnheitsverbrecher  besitzt,  bei  der  Unmöglichkeit, 
den  viel  verschlungenen  und  dunklen  Lebensgang  derselben  zu  con- 
troliren,  wohl  begreiflich;  hier  kann  selbst  nach  monatelanger  Beob- 
achtung ein  sicheres  Resultat  fehlen. 

Ich  sagte  oben,  dass  gelegentlich  wohl  abnorme  psychische  Erschei- 
nungen vorgetäuscht  würden,  um  den  Glauben  an  religiöse  Wunder  zu 
wecken  und  zu  nähren.  Einen  einschlägigen,  in  mancher  Hinsicht  inter- 
essanten, an  berühmtere  Muster  erinnernden  Fall,  der  ausserdem  den 
Beweis  erbringt,  welche  Energie  und  Findigkeit  manche  Individuen 
aufzubieten  vermögen,  um  ihre  Täuschungen  durchzuführen,  hatte  ich 
vor  einigen  Jahren  zu  beobachten  Gelegenheit,  ich  theile  aus  der 
umfangreichen  Geschichte  nur  einzelne,  besonders  lehrreiche  Facta  mit. 

Im  Jahre  1879  machte  ein  17 jähriges  Mädchen  Sabina  S.  in  ihrem 
Heimaths-  und  in  den  benachbarten  Dörfern  grosses  Aufsehen  durch  eine 
Reihe  pathologischer  Erscheinungen,  nicht  minder  aber  durch  zahlreiche, 
anerklärliche,  übernatürlich  erscheinende  Handlungen.  Nicht  nur  die 
nächsten  Angehörigen  und  die  Dorfgenossen,  sondern  auch  weitere 
Kreise,  darunter  Geistliche  und  Aerzte  waren  überzeugt,  dass  es  sich 
hier  um  ein  Wunder  handle.  S.  behauptete  zunächst,  völlig  blind  und 
gelähmt  zu  sein,  auch  die  geringste  Fortbewegung  war  ihr  angeblich 
unmöglich,  sie  war  an  das  Bett  gefesselt,  in  dem  sie  bei  Liohterglanz 
von  Heiligenbildern  umgeben,  den  Gläubigen  Audienzen  ertheilte  und 
Mittheiinngen  eigenthümlicher  Art  machte,    Speise  und  Trank  brauche 
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sie  nicht,  ihr  Schntsengel,  der  ihr  oft  bei  Tag  and  Nacht  erseheiDe, 
ernähre  sie,  ebenso  wenig  liesse  sie  Bxcremente.  Häufig  traten  die 
heftigsten  tonischen  und  klonischen  Zuckangeo  in  der  Gesichts-,  spe* 
cieli  in  der  Moskniatur  der  Augen,  des  Hundes  auf,  andere  Male  waren 
Extremitäten  und  Rumpf  betheiligt,  die  Zuckungen  waren  angeblich 
so  schmerzhaft,  dass  S.  laut  aufschrie  und  ihren  Schutzengel  um 
Schonung  bat.  Wiederholt  wurde  blutiger  Schweiss  bei  S.  beobachtet 
sowohl  an  der  Stirn  wie  an  den  Waagen.  1.  Februar  1880  fand  sieh 
Morgens  durch  den  einen  Fuss  Sabina's  ein  Nagel  getrieben,  Tom 
Fussrücken  bis  zur  Sohle  perfo^rend,  S.  behauptete,  nicht  zu  wissen, 
wie  sie  zu  diesem  Male  gekommen;  der  Nagel  wurde  extrahirt  Am 
11.  Juni  erwies  sich  der  andere  Fuss  in  gleicher  Weise  durch  eioeo 
Nagel  verletzt,  der  durch  einen  Arzt  entfernt  werden  musste.  Die 
schmerzhaften  Krämpfe  wurden  immer  häufiger  und  heftiger,  die  Vor- 
kommnisse,  die  sich  an  die  Person  der  Stigmatisirten  knüpften,  immer 
erstaunlicher  und  Aufsehen  erregender,  die  Zahl  der  an  ein  Wunder 
Glaubenden,  wuchs. 

Von  den  Leistungen  der  S.  seien  nur  einige  erwähnt:  Eines 
Abends  erhielt  ein  Pfarrer  einen  mit  verstellter  Hand  geschriebeneo 
Brief,  in  dem  ihm  mitgetheilt  wurde,  die  S.  würde  von  ihrem  Scbutzecgel 
fortgetragen,  man  würde  sie  auf  dem  Kirchhofe  des  benachbarten  Dorfes 
H.  finden;  bei  Nachsuchen  wurde  die  blinde,  gelähmte  S.  an  der  an- 
gegebenen Stelle  betroffen,  trotz  der  bestehenden  feuchten  Wittenng, 
trotz  des  Schmutzes  waren  die  Strümpfe  und  Röcke  derselben  trocken; 
ein  ander  Mal  verschwand  die  S.  aus  einem  verschlossenen  Zimmer 
in  der  Wohnung  eines  Geistlichen,  und  wurde  auf  einer  Strasse  ihres 
Heimathsortes  liegend  gefunden,  es  wurde  an  einem  Orte  eine  Hasse 
Aepfel  deponirt,  S.,  die  das  Bett  nicht  verlassen  konnte,  gab  die 
Zahl  derselben  genau  an,  gefragt,  welche  von  zwei  Oblaten  die  ge- 
weihte sei,  bezeichnete  sie  letztere  ohne  Zögern,  sie  wusste  genao, 
welchen  Dorfgenossen  das  Sacrament  gespendet  war,  obwohl  sie  nicht 
sah,  wusste  sie  sofort,  dass  der  Arzt  das  Zimmer  betrat,«  sie  hielt 
lange  aus  lateinischen  Floskeln  und  Bibelsprüchen  zusammengesetzte 
Reden ^  Eier,  die  ihr  in  grosser  Masse  zum  Segnen  an  das  Bett  ge- 
bracht wurden,  erwiesen  sich,  ohne  dass  eine  Oeffnang  zu  erkeoneo 
gewesen  wäre,  später  leer.  Sie  theilte  der  Umgebung  mit,  welche 
Personen  im  Fegefeuer,  welche  in  der  Hölle  schmachteten,  über  Alles 
wurde  sie  von  ihrem  Schutzengel  unterrichtet,  »der  sie  manch  Mal 
Meilen  weit  fortführe''.  Als  Oblaten  in  ihrem  Zimmer  belassen  wor- 
den, erklärte  sie,  in  der  Mitte  der  einen  würde  sich  Blut  finden,  aaeh 
dies  bestätigte  sich  u.  s.  w. 
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Bio  mit  der  Untereuchang  der  S.  beauftragter  Arzt  erklärte,  dass 
es  sich  bei  ihr  um  hysterische  Krämpfe  nod  denselben  folgende  exsta- 
tische Zustände  handle. 

Als  ich  zum  ersten  Male  die  S.  in  ihrer  Heimath  untersuchte, 
hielt  auch  ich  anfangs  die  clonischen  und  tonischen  Krämpfe,  die 
spontan,  vor  Allem  aber  auftraten,  wenn  die  Male  an  den  Füssen 
berührt  wurden,  für  echte  hysterische,  es  waren  namentlich  clonische 
Zuckungen  in  den  Augen,  in  der  Gesichts*  und  Halsmuskulatur,  beson- 
ders stark  auch  in  den  Masseteren.  Davon,  dass  die  S.  nicht  blind  war, 
konnte  ich  mich  sofort  überzeugen,  während  sie  im  Uebrigen  das 
Verhalten  der  Blinden,  das  Herumtasten,  das  Befühlen  der  Gegen* 
stände  etc.  sehr  geschickt  imitirte,  war  sie  dumm  genug,  als  ich  sie 
aufforderte,  auf  ein  zum  Theil  beschriebenes  Blatt  ihren  Namen  zu 
schreiben,  da  zu  beginnen,  wo  der  freie  Raum  anfing. 

Die  S.  erklärte  sich  bereit,  den  stricten  Beweis  zu  erbringen, 
dass  sie  ohne  Nahrung  leben  könne,  dass  sie  keine  Excremente  lasse, 
dass  sie  mit  übernatürlichen  Wesen  in  Verkehr  stände,  sie  war  damit 
einverstanden,  dass  sie  in  die  hiesige  Klinik  aufgenommen,  auf  das 
Sorgfältigste  beobachtet,  namentlich  einer  ständigen  Ueberwachung 
bei  Tag  und  Nacht  unterworfen  würde,  es  möge  ihr  nur  gestattet  sein, 
einen  aus  Pappe  angefertigten,  mit  Heiligenbildern  gefüllten  Kasten  mit 
in  die  Klinik  zu  bringen.  Es  war  begreiflich,  dass  dieses  dreiste  und 
sichere  Auftreten  der  S.  die  bereits  Gläubigen  noch  mehr  bethörte.  In 
Begleitung  zweier  Geistlichen  kam  dieS.in  dieKlinik,  angeblich  blind  und 
total  gelähmt,  musste  sie  in  das  für  sie  bestimmte  Einzelzimmer  getragen 
werden,  auch  hier  brachen  sofort  die  heftigsten  Gonvulsionen  aus,  die 
sich  bei  jeder  Berührung  noch  steigerten.  Als  trotzdem  zu  einer  ge- 
nauen Untersuchung  der  S.  geschritten  wurde,  fand  sich  zunächst 
zwischen  den  Oberschenkeln  eingeklemmt  ein  grosses  Stück  Schwarz* 
brod,  im  Rectum  massige  frische  Fäces.  Die  Krämpfe  cessirten  so- 
fort, die  S.  fiel  aber  nicht  aus  der  Rolle,  sie  erklärte  mit  verstörtem 
Gesichtsausdruck  »das  habe  ihr  der  böse  Feind  angethan"",  wir  wür- 
den sehen,  dass  sie  keiner  Nahrung  bedürftig  sei.  In  der  That  ab- 
stinirte  die  S.  vom  14.  bis  18.  Juni  vollständig  unter  den  gewöhn- 
lichen Begleiterscheinungen  und  Sinken  des  Körpergewichtes  von 
42,650  auf  39,850.  Urin  wird  Nachts  wiederholt  in's  Bett  gelassen, 
bald  behauptet  die  S.,  die  Flüssigkeit  rühre  überhaupt  nicht  von  ihr 
her,  bald  behauptet  sie,  es  sei  Erbrochenes.  Wiederholte  Versuche, 
die  Wärterinnen  durch  Geld  Versprechungen  zu  veranlassen,  ihr  heim- 
lich Nahrungsmittel  zuzustecken.    Bei  der  ärztlichen  Controle  Nachts 


__^ 
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noch  häufig  Krftmpfe,  VerdrehnDgen  der  Augen,  ängeblidie  Eisek^- 
nongen  des  Schutzengels,  Zwiegespräche  mit  demselben. 

Am  18.  verlangt  die  S.  dringend  den  mitgebrachten  Kasten,  tls 
derselbe  zunächst  einer  sorgfältigen  Untersuchung  unterzogen  wird, 
ergiebt   sich,   dass   die    verschiedenen    Abtheiinngen    desselben  mit 
doppeltem  Boden  yerseben  und  der  so  geschaffene  Raum  dicht  mit 
Mandeln  und  Brodstücken  angefflUt  ist,  in  der  einen  Wand  des  Kastens 
findet  sich  mit  Pappe  überklebt  ein  lauger  Nagel,  von  derselben  Be- 
schaffenheit, wie  die  frfiher  in  den  Fassen  der  S.  gefundenen.    Vom 
18.  Hittags  an  giebt  die  S.  die  Täuschung  auf,  nimmt  Nahrung,  lässt 
Excremente.    Sie  gesteht  mir  dann,  dass  sie  immer  genau  gesehen 
dass  sie  niemals  gelähmt  gewesen,  dass  sie  willkfirlich  die  Krämpfe 
erzeugt  habe,   die  sie  in  ähnlicher  Weise  frfiher  bei  einer  Frau  dis 
Dorfes  gesehen.    In  der  That  producirt  die  S.  sofort  auf  Yerlanjen 
clonische   und   tonische   Zuckungen    mit   einer   Naturtreue,   wie  ich 
es  nicht  fQr  mOglich  gehalten  hätte,  am  wenigsten  durch  ein  17}tii- 
riges  Dorfmädchen.     Da  sie  sehen  und  gehen  konnte,  war  sie  u  der 
Lage  sich  Nachts,  wo  sie  unbeobachtet  war,  zu  verproviantiren,  die 
Nahrungsmittel  waren  im  Bett  versteckt,  als  sie  auf  den  Kirchhof  des 
benachbarten  Ortes  entwich ,  hatte  sie  die  Strümpfe  aus-,  did  Böcke 
über  den  Kopf  gezogen,  erst  als  sie  Personen  kommen  hörte,  beklei- 
dete  sie  sich.    Den  blutigen  Schweiss  will  sie  mit  Hülfe  von  Men- 
strualblut  producirt  haben,    das   sie  mit  Wasser   vermengt   in   einer 
Flasche  vorräthig  hielt,   die  Nägel   habe   sie   sich   alleii  durch  die 
Füsse  getrieben,    sie   habe   dabei  starken  Schmerz   empfunden,  des 
Schutzengel  habe  sie  nie  gesehen,    überhaupt  keine  Visionen  gehabt 
Angeregt  zu  der  ganzen  Täuschung  sei  sie  geworden  durch  die  Lee- 
türe des  Regensburger  Marienkaienders  aus  dem  Jahre  1880,  in  dem 
das  Leben  der  Katharina  Emmerich  in  Dülmen  beschrieben  war.   Sie 
habe  geglaubt,  später  zu  einem  Verwandten  zu  kommen,  der  als  Geist- 
licher fungirte.    In  der  Klinik  habe  sie  gehofft  einige  Zeit  mit  dem  vor- 
gesehenen Proviant  leben  zu  können,  sie  hätte  nicht  erwartet,  dass 
die  Beobachtung  eine  so  strenge;  wäre  ihr  Vorhaben  gelungen,  bitte 
sie  sich  unbemerkt  den  versteckten  Nagel  in  den  Fuss  bohren  kOnoen, 
würden  noch  mehr  an  das  Wunder  geglaubt  haben.    Ich  übergehe  die 
Frage,  welche  Motive  etwa  sonst  bei  der  S.  vorhanden  waren,  ob  nnd 
inwieweit  sie  Hithelfer  und  Mitwisser  gehabt  hat!  — 

Jedenfalls  hat  es  sich  ~  woran  man  ja  denken  könnte  —  b^^ 
ihr  nicht  um  Hysterie  gehandelt,  die  Krämpfe  waren  lediglich 
simulirt,  ebenso  die  Amaurose,  die  I^ähmungen,  die  Visionen.    Wib- 
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rend  des  weiteren  Aufenthaltes  in  der  Klinik  wurde  keinerlei  Ano- 
malie beobachtet,  später  ist  die  S.  wegen  groben  Unfugs  verurtbeilt 
worden. 

Dass  immerhin  ein  grosses  Mass  von  Energie  dazu  gehört,  um 
eine  solche  Täuschung  durchzuführen,  um  die  Schmerzen  zu  ertragen, 
die  mit  Perforation  der  Nägel,  mit  der  Abstinenz  verbunden  waren, 
leuchtet  ein,  nicht  minder  ist  aber  das  Raffinement  zu  bewundern, 
mit  dem  die  Simulation  in  Scene  gesetzt  wurde;  schilderte  doch 
—  abgesehen  von  anderem  —  die  S.  die  Erscheinung  ihres  Schutz- 
engels, die  Reden  desselben  genau  in  der  Weise,  wie  Geisteskranke 
über  Gesichts-  und  Gehörshallucinationen  zu  berichten  pflegen. 


XXXI. 
Ceber  Encephalopathia  satamiiia. 

Von 

Dr.  AlexMder  Wetlphal*) 

in  Berlin. 


Ocbon  seit  länger  als  zwei  Jahrbanderten  haben  die  giftigen  Wir- 
kungen des  Bleis  anf  den  menschlichen  Organismus  das  Interesse  <ler 
Aerzte  in  hohem  Masse  erregt.  Vor  Allem  waren  es  die  ErscheinoDgcB 
der  Bleikolik  und  der  Exten  so  renläh  mang,  die  am  eifrigsten  onter- 
sucht  und  in  ihren  klinischen  Erscheinungsformen  sehr  genau  fest- 
gestellt wurden.  Weit  längere  Zeit  herrschte  ein  Danket  aber  den 
verderblichen  Einflnss  des  Bleis  auf  das  Gentralnervensystem.  Die 
Thatsache,  dass  überhaupt  durch  Bleiintoxication  die  Functionen  de$ 
Gehirns  leiden  könnten,  war  schon  manchen  Autoren  des  17.  Jabr- 
hunderts,  n.  A.  Stockhausen  bekannt,  und  vorzüglich  französische 
Aerzte  wie  Mirat,  Laennec,  Duplay,  Andral  waren  bemüht,  die 
geringen  Kenntnisse  über  diese  so  interessante  Krankheitsfonn  zu 
erweitern.  Einen  festen  Grenzstein  in  der  Lehre  von  d(%r  Bleikraok- 
heit  des  Gehirns  setzten  aber  erst  die  bahnbrechenden  Arbeiten  eines 
Grisolles  und  Tanquerel  des  Planches.  Von  den  trefflichen  nod 
überaus  zahlreichen  Beobachtungen  des  letztgenannten  Forschers  ao 
datirt  eigentlich  erst  die  Lehre  von  den  saturninen  GehimleideD. 
Tanquerel  des  Planches  fasste  zuerst  im  Jahre  1836  alle  Krank- 
heiten, die  durch  die  Einwirkung  des  Bleis  auf  das  Gehirn  henror- 
gerufen  werden,  unter  dem  Namen  Encephalopathie  satnmine  zusam- 
men, behielt  aber  im  Uebrigen  die  ältere  Eintheilung  von  Grisolles 
in  eine  forme  delirante,  comatense  und  convulsive  bei. 


*}  Abdruck  der  Inaugural-Dissertaiion.    Berlin  1888. 
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Wir  kÖDDen  also  die  genaue  Betracbtong  der  Literatur  bis  auf 
Tauquerel  des  P 1  an cb es  bin  unterlassen,  vorzfiglicb  aucb,  da  sieb 
in  dem  berübmten  Bucbe  dieses  Arztes:  »Traite  des  maladies  de 
Ploiüb  ou  Satumines*"  eine  ausfübriicbe  Angabe  aller  bis  au  seiner 
Zeit  aber  die  Einwirkung  des  Bleis  auf  das  Gebirn  gemaehten  Beob« 
achtungen  findet*).  Dagegen  mnss  icb  gleicb  an  dieser  Stelle  etwas 
ausfabrlicber  auf  die  Beobacbtungen  und  Scblussfolgerungen,  tu  denen 
Tanquerei  des  Plancbes  in  dem  Tbeile  seines  Werkes  kommt, 
welcher  allein  über  die  Encepbalopatbie  saturnine  bandelt,  eingehen, 
da  ich  im  Liaufe  meiner  Arbeit  zu  wiederholten  Malen  auf  die  betref- 
fenden Erfahrungen  TanquerePs  zurückkommen  und  sie  mit  neueren 
und  meinen  eigenen  Fällen  vergleichen  muss.  Sehen  wir  deshalb  zu- 
nächst, was  Tanquerei  des  Planches  unter  dem  Namen  Enc^pbalo- 
pathie  saturnine  zusammengefasst  hat,  und  wie  seine  strenge  Definition 
dieser  Krankheitsform  lautet.  —  Er  sagt  p.  250:  »Nous  comprenons 
soos  le  nom  collectif  d'eneephalopatbie  saturnine  la  reunion  de  tous 
les  desordres  fonctionnels,  qui  nons  revelent  Taetion  deletere  des  par* 
ticaies  de  plomb  sur  le  cerveau,  lesquels  desordres  se  presentent 
coDstamment  sous  une  ou  plusieurs  formes  determinees*'.  Und  ferner: 
«Nous  dirona  cependant  ici  d'une  maniere  generale,  que  Tencephalo- 
patbie  est  une  nevrose  de  Tencephale  a  physionomie  si  mobile,  que 
du  matin  au  soir,  du  jour  au  lendemain,  les  symptomes  qui  decelent 
soD  existence  changent  complelement  d'aspect  ou  de  forme^. 

Wir  sehen,  wie  grosses  Gewicht  Tanquerei  des  Planches  bei 
diesen  Definitionen  auf  die  Mannigfaltigkeit  der  Erscheinungen  legt, 
welche  alle  durch  Einwirkung  des  Bleis  auf  das  Gehirn  hervorgerufen 
werden  können,  und  wie  er  gerade  diese  Variabilität  der  Symptome 
als  charakteristisch  für  die  Bleiintoxication  des  Gehirns  ansieht. 

Nachdem  Tanquerei  des  Planches  den  Begri£F  der  Encepha- 
lopatbie  saturnine  festgestellt  bat,  zeigt  er  uns,  wie  vorzüglich  die 
Respirations-  und  Digestionswege  die  Eingangspforten  für  das  ver- 
derbliche Gift  bilden,  und  von  welchem  Einflüsse  Geschlecht,  Alter, 
Temperament  und  allgemeine  Lebensweise  auf  die  Disposition  zur 
Bleiintoxication. sind.  Oeber  alle  diese  Punkte  kann  ich  mit  dieser 
Benierkung  hinweggehen,  da  sie  erstens  sehr  unsicher  sind  und  dann 
auch  nichts  besonders  Charakteristisches  besitzen,  was  sie  von  den 
Verhältnissen  bei  den  anderen  Bleikrankheiten  unterscheidet  Die 
Socephalopatbia  saturnina  ist  nach  Tanquerei  die  seltenste  der 
Formen  der  Bleivergiftung;  sie  kann  sowohl  primär,  d.  h.  ohne  vor- 


*)  Tanquerei  des  Pl&ncbes.    Tome  II.  p.  252—36$, 
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ausgegangene  Kolik,  Lahmong  oder  Arthralgie  auftreten,  aber  weit 
h&nfiger  ist  es,  dass  die  Gehirnerscbeinungen  eintreten,  nacbden  der 
Patient  scbon  mehrere  Koliken  oder  eine  Läbmnng  darcbgemacbt,  ond 
am  häufigsten  bestehen  nach  Tanquerel  die  anderen  Formen  der 
Blei  Vergiftung  und  die  Cncephalopathie  neben  einander. 

Einen  ganz  besonderen  Werth  legt  Tanquerel  auf  die  Prodrome 
der  Bneephalopathie  saturnine  und  schildert  uns  dieselben  in  ansekaih 
liebster  Weise;  er  hebt  jedoch  besonders  hervor,  dass  bisweilen,  wenn 
auch  selten,  die  Gehirnerscheinungen  ganz  plötzlich,  ohne  Vorboten 
auftreten.  Die  häufigsten  Prodrome  sind  heftige  Kopfschmerzen^ 
Schwindel,  Schlaflosigkeit,  oder  durch  sonderbare  Hallncinationen  und 
wfiste  Träume  gestörter  Schlaf. 

Auch  die  anderen  Sinnesorgane  zeigen  bisweilen  die  Krankheit 
an.  Es  treten  als  Vorboten  auf  Diplopie,  Amaurose,  Strabismas» 
zugleich  mit  Veränderungen  an  den  Pupillen,  heftiges  Ohrensausen, 
dabei  ist  die  Psyche  verändert,  die  Patienten  sind  ohne  jeden  Grood 
traurig  und  unruhig,  andere  schweigsam  und  ganz  indifferent,  wieder 
andere  zeigen  schon  frfih  eine  grosse  geistige  Trägheit  und  Schwäche. 
Als  wichtigstes  prodromales  Symptom  jedoch  sieht  Tanquerel  den 
charakteristischen  Blick  der  Patienten  an,  wenn  er  p.  381  sagt:  Jl 
resulte  aussi  de  Texamen  de  tous  ces  cas  qu'un  regard  insolite,  he- 
bete  ou  pensif,  tout  ä  coup  survenu,  est  le  phenomene  le  plus  com- 
mun  qui  annonce  Tarrivie  de  cette  maladie"*.  —  Ob  jedoch  die  er- 
wähnten Erscheinungen,  wie  Tanquerel  es  annimmt,  lediglich  Pro- 
dromalsymptome  sind,  oder  nicht  schon  Zeichen  einer  bereits  be- 
stehenden schweren  Gehirnerkrankung,  diese  wichtige  Frage  wollen 
wir  zunächst  noch  unerörtert  lassen. 

Von  der  grössten  Bedeutung  ist  nun  die  fiberans  scharfe  und 
übersichtliche  Eintheilung  der  verschiedenen  Formen  der  Encephalo- 
pathia  saturnina,  welche  uns  Tanquerel  des  Planches,  gestutzt 
auf  die  Beobachtung  der  verschiedenartigen  Symptome  hinterlassen 
hat.  Er  fügt  den  drei  alten  Formen  Grisolle's,  der  Form  delirante, 
convulsive  et  comateuse  noch  eine  vierte  Form  der  Encephalopathie 
hinzu,  die  dadurch  charakterisirt  ist,  dass  bei  ihr  sämmtliche  Sym- 
ptome der  drei  anderen  Krankheitsformen  vereinigt  erscheinen.  Und 
diese  Form  ist  nach  Tanquerel  die  eigentliche  typische  Form  der 
Encephalopathie  und  auch  die  bei  weitem  häufigste.  Darauf  legt  fiber- 
haupt  Tanquerel  in  seiner  Arbeit  ein  grosses  Gewicht,  dass  die 
einzelnen  Formen  der  Encephalopathie  fast  nie  einzeln  und  ganz  rein 
auftreten,  sondern  die  Mischformen  die  häufigsten  sind.  Deshalb  aoch 
die    zahlreichen   Unterabtheilungen,   in   die   Tanquerel   seine    vier 
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Haaptgruppen  zerlegt,  Erankheitsgrappen,  die  wir  als  selbstständig 
heate  wohl  kaum  noch  aoerkenneQ  könneo,  die  aber  dazu  gedient 
haben,  die  gro68e  Mannigfaltigkeit  der  Symptome  bei  Encephalopathia 
saturnina  in  ein  klares  Licht  zu  setzen.  Für  sehr  charakteristisch 
sieht  Tanqnerel  die  Krankheitserscheinungen  der  Bleivergiftung  des 
Gehirns  au*):  »Les  prodrdmes,  les  symptdmes,  la  marche,  la  duree 
de  Tencephalopathie  ont  une  physionomie  aussi  differente  des  autres 
maladies  da  cerveau,  que  la  cause  qui  leur  a  donne  naissance^.  Auf 
Grund  dieser  typischen  Physiognomie  seiner  Krankheit  giebt  nun 
Tanqnerel  eine  ZM  feiner  differentiell  diagnostischer  Winke,  die 
sicher  schon  oft  genug  dazu  gedient  haben,  eine  zweifelhafte  Diagnose 
zwischen  dieser  Bleikrankheit  und  den  mannigfachen  anderen  Gehirn- 
krankheiten sicherzustellen. 

Ich  habe  versucht  zu  zeigen,  eine  wie  breite  Basis  Tanqnerel 
des  Pianches  durch  seine  Beobachtungen  für  die  Lehre  der  satur- 
ninen Encephalopathie  geschaffen  hat,  und  will  jetzt  auf  die  Arbeiten 
der  neueren  Forscher,  die  auf  diesem  Grunde  weiterbauten,  eingehen. 
Ich  muss  jedoch  im  Voraus  bemerken,  dass  seit  den  Arbeiten  Tan- 
qnerel des  Pianches'  die  Erscheinungen  der  Encephalopathia 
saturnina  nicht  wieder  mit  solcher  Ausführlichkeit  behandelt  worden 
sind.  Die  neueren  Autoren  haben  sich  mehr  auf  einzelne  Mittheilun- 
gen beschränkt,  aber  auch  diese  haben  dazu  gedient,  den  Begriff  der 
Encephalopathia  saturnina  wesentlich  zu  vertiefen  und  zu  erweitern. 

Berger**)  theilt  in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  von 
1874  No.  11  und  12  eine  sehr  interessante  Krankengeschichte  mit, 
die  eine  4Sj&hr]ge  Töpferfrau  betrifft  Diese  Frau  hatte  viel  mit  Blei 
zu  thuD  gehabt,  einmal  an  schwerer  Bleikolik  gelitten,  hatte  5 mal 
abortirt,  5  andere  Kinder  in  jungem  Alter  verloren  —  seit  Jahren 
litt  sie  an  einem  halbseitigen  Kopfschmerz.  Diese  Frau  erkrankte 
nun  plötzlich  unter  deutlichen  Symptomen  einer  cerebralen  Hemiplegie 
und  starb  bald  nach  diesem  Anfall,  nachdem  maniakalische  Aufre- 
gungen, Ohrensausen  und  Sehstörungen  vorausgegangen  waren,  unter 
allgemeinen  Krämpfen.  Wichtiges  und  Auffallendes  ergab  die  Ana- 
mnese. Aus  derselben  geht,  wie  Berger  zeigt,  hervor,  dass  fast  alle 
Mitglieder  der  grossen  Familie  dieser  Patientin  an  Bleikrankheiten 
gelitten  hatten  oder  noch  litten,  und  dass  wieder  eine  grosse  Anzahl 
von  Verwandten  durch  Schlaganfälle  zu  Grunde  gegangen  waren.  Der 
Autor  fiberzeugt  uns  nun  im  Laufe  seiner  Arbeit  davon,    dass   diese 


•)  p.  328. 
^)  Berger,  1874.    Berliner  klin.  Woohenschr. 
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Apoplexien  in  der  That  durch  Bleiintoxication  bedingt  waren  und  bilt 
es  anf  Grund  seiner  Mittheiinngen  fär  gerechtfertigt,  den  schon  an* 
geführten  vier  Formen  der  Bncephalopatbia  saturuina  TanquerePs 
noch  eine  ffinfte,  die  apoplectische  hinzuzufügen.  Berger  glaubt 
nun«  dass  liier  neben  einer  congenitalen  Disposition  zu  Gebirnerkran- 
kungen,  wie  das  gleichartige  Ergriffensein  so  ?ieler  Familienmitgliedef 
beweist,  die  Gehirnhämorrhagien  speciell  auf  eine  TextnrreränderoDg 
der  kleinsten  Gehirngefässe  zuröckzufnhren  seien,  und  dass  diese  Tex- 
turveränderung durch  das  Blei  bedingt  sei. 

Auf  Veränderungen  am  Gircutationsapparat  bei  Bleikolik  geht 
auch  eine  Arbeit  von  August  Frank*)  des  Näheren  ein.  Der  Autor 
constatirt  ein  charakteristisches  und  eigenthümliches  Verbalten  der 
sphygmographiscben  Pulscurven  bei  Bleivergiftung,  vorzüglich  im  An- 
falle der  Bleikolik,  an  einer  Anzahl  von  Fällen.  Er  fahrt  die  too 
ihm  constatirten  Erscheinungen,  auf  die  ich  hier  nicht  näher  eingehen 
kann,  auf  einen  erhöhten  Gefässtonus  zurück  und  ist  der  Ansieht, 
dass  dieser  erhöhte  Tonus  anf  eine  Alteration  der  Nerven  durch  das 
Blei  zurückzuführen  sei,  doch  lässt  er  es  dahingestellt,  ob  es  sich 
dabei  um  die  vasomotorischen  Centren  oder  um  die  peripherischen 
Nerven  handele. 

In  einer  anderen  Richtung  bewegt  sich  die  Untersuchung  G.  v.  Mo- 
nakow's**).  Dieser  Forscher  suchte  in  seiner  Arbeit:  „Zur  patho- 
logischen Anatomie  der  Bleilähmnng  und  der  saturninen  Encephalo- 
pathie"  vorzüglich  die  Streitfrage  zu  entscheiden,  ob  die  Muskeln,  die 
peripherischen  oder  das  Centralnervensystem  primär  der  Sits  der 
Bleivergiftung  sei.  Er  theilt  uns  eine  sehr  genau  geführte  Kranken- 
geschichte eines  Malers  mit,  der  an  Bleikolik  und  Encephalopathia 
satumina  litt  und  später  seinen  Leiden  erlegen  ist.  Dieser  Patient 
hatte  einen  eigenthumlichen  Symptomencomplex  dargeboten;  »neben 
der  typischen  Extensorenlähmung  mit  Atrophie  entwickelten  sich  in 
diesem  Fall  in  Begleitung  von  apoplectiformen  Anfällen  Lähmungs- 
erscheinungen  im  Gebiet  des  Facialis  und  Hypoglossus  sowie  atlge 
meine  atactische  Störungen,  ferner  Analgesie  der  linken  mit  Hyper- 
ästhesie der  rechten  Körperhälfte,  Abnahme  des  Gehörs  und  psychische 
Störungen,  die  in  geistiger  Schwäche,  Amnesie,  Schlaflosigkeit,  ma- 
niakalischer  Aufregung,  später  in  gänzlicher  Verwirrung,  Delirien  etc. 
bestanden.  Schliesslich  trat  unter  stetigem  Verfall  des  geistigen 
Lebens,    totalem  Verlust  der  Artieulation ,  Schluckunfähigkeit,   anter 


*)  Deutsches  Archiv  für  klinische  Medicin.ßd.  XVL  1875. 
••)  Dieses  Arohiv  1879—1880. 
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beträchtlicher  Abmagerung,  erheblichem  Sinken  der  Körpertemperatur, 
Entwickelung  von  Decubitas  und  unter  comatOaen  Erscheinungen  der 
fixitas  ein**,   v.  Monakow  hebt  die  grosse  Aefanlichkeit  dieses  Krank- 
heitsbildes,  namentlich  aber  in  Beziehung  auf  die  geistigen  Störungen, 
mit  der  progressiven  Paralyse  hervor,  eine  Aehnlichkeit,  auf  die  auch 
Regis  (De  Tencephalopathie  saturnine   dans   ses   rapports  avec   la 
paralyse  generale  progressive.    Annal.  mM.  psych.  38.  annee)  ganz 
besonders  die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  gelenkt  hat.    Die  intensiven 
Störungen  im  Hypoglossusgebiet  mit  Schwund  der  Zungenmuskulatur 
erinnern  nun  v.  Monakow  auch  an  das  Bild  der  progressiven  Bul- 
b&rparalyse,  wenngleich  er  einige  Symptome  dieser  Krankheit  in  sei- 
Dem  FaUe   vermieste.    Die   halbseitige  Analgesie  endlich   vergleicht 
V.  Monakow  mit  ähnlichen  Störungen  bei  disseminirter  Herdskierose 
und  Hysterie.    Jedenfalls   behauptet  der  Autor  mit  Recht,   dass   in 
Betreff  des  gesammten  Krankheitsbildes  dieser  Fall   in  der  Literatur 
bis  dahin  isolirt  dasteht.    Noch  interessanter  wird  uns  diese  Krank- 
heitsgeschichte  durch  den  Sectionsbefund,  den  uns  v.  Monakow  aus- 
führlich mittheiit  (s.  u.)«     Wichtig  sind  ferner  die  genauen  von  Otto 
Seifert^)  ober  vollständige  Kehlkopflähmung  in  Folge  von  Bleiver- 
giftung.   Zwar  sind    in   den  früheren  Arbeiten  über  Bleikrankheiten 
Kehlkopfmnskellähmungen  auch  schon  erwähnt  worden  (Tanquerel, 
Citois,  Dehnen,  Bonte  etc.)  und  auch  in  der  speoiellen  laryngo- 
logischen    Literatur    einige    Fälle    veröffentlicht    worden    (Sajons, 
Scbech,  Mackenzie  etc.)»  doch  sprechen  diese  Autoren  zum  Theil 
nur  ganz  im  Allgemeinen  von  der  Aphonie,  die  während  der  Kolik 
eintreten  kann.    Es  fehlen  jedenfalls  Sectionsbefunde  gänzlich.    Sei- 
fert theil t  uns  mehrere  genaue  klinische  Beobachtungen  solcher  sa- 
turninen Kehlkopfmuskellähmnngen  nebst  einem  dazu  gehörigen  See- 
tionsbefonde  mit.    Obwohl  der  Autor  der  Ansicht  zuneigt,  dass  diese 
Affectionen  peripherischer  Natur  seien,  erwähne  ich  doch  seine  Beob- 
achtungen an  dieser  Stelle,  da  es  wohl  jedenfalls  noch  als  unentschie- 
den gelten  muss,  ob  diese  Lähmungen  nicht  doch  eine  centrale  Ursache 
haben.    Es  ist  der  Symptomenco.mplex  der  saturnineu  tiehirnfrkran- 
kungen  noch  durch  andere  klinische  Beobachtungen  erweitert  worden. 
So    tbeilt   uns  Raymond**)  in  seiner  Arbeit:    „Quelques  faits 
reiatifs  au  saturnisme  chronique^  die  Geschichte  eines  Kranken  mit, 
der  die  verschiedenartigsten  Symptome  von  Seiten  des  Gentralnerven- 
systems  darbot,   die  alle  auf  Bleiintoxication  zurückzufuhren  waren: 


*)  Berliner  klin.  Woobenschrift  1S64< 
**^  Qazette  mödioale  de  Paris  1876. 
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„Ainsi  dooc  tronbles  de  la  Toe  (diplopie),  begaiement  de  la  langoe, 
des  douleors  falgarantes  dans  les  membres  inferiears,  ataxie  de  moa- 
vemeDts,  hemiplegie,  moayements  choreiqaes,  trembiemeot,  toas  ces 
symptdmes  peuvent  se  rencootrer  dans  l'empoisonnemeDt  ehreniqae 
par  le  plomb*.  Interessant  und  neu  sind  uns  in  diesem  Krankheiti- 
bilde  die  Störungen  von  Seiten  des  Gesichtssinnes  (Diplopie),  sowie 
die  Bewegungsstörungen  der  Extremitäten,  die  ganz  den  Typus  der 
choreatiscben  Bewegungen  gehabt  haben  sollen.  Ferner  berichtet 
Renant*)  in  seinen  »Remarques  anatomiques  et  cliniqnes  sur  deoi 
points  particuliers  de  Tintoxieation  saturnine  chronique**  n.  A.  über 
den  eigenthömlichen  fieberhaften  Verlauf  einer  cerebralen  Bleiaffec- 
tion.  Dieselbe  betraf  einen  Patienten,  der  delirirend  in  das  Hos^tai 
aufgenommen  wurde,  dabei  bestand  heftiges  Fieber.  Dieser  typhofde 
Zustand  soll  fiber  2  Monate  gedauert  haben,  dann  hörte  das  Fieber 
allmälig  auf:  „Hais  le  malade  sorti  du  long  acc^s  febrile  etaitcos- 
pletement  paralyse.  II  ne  mourut  pas  cependant.  Rapidemeot  les 
masses  mnsculaires  paralysees  atrophiirent.  Pen  k  peu  certains 
groupes  muscnlaires  apris  avoir  considerablement  diminue  de  volome 
recupererent  faiblement  leurs  mouvements;  d'autres  restereut  atrü- 
phies*.  Der  Autor  rechnet  diese  Krankheit  zu  den  sehr  seltenen  For- 
men der  Encephalopathia  satnrnina  mit  fieberhaftem  Verlauf  und 
weist  auch  auf  eine  gewisse  Aehnlichkeit  dieses  KrankheitsTerlaufs 
mit  der  spinalen  Kinderlähmung  hin  (uns  erinnert  dies  Krankheitsbild 
sehr  an  das  der  multiplen  Neuritis). 

Behair**)  hebt  in  seiner  Mittheilung  über  zwei  Beobachtnngeo 
von  Enciphalopathie  saturnine  die  auffallende  Anämie  jener  beides 
Patienten  ganz  besonders  hervor.  Bei  dem  ersten  Patienteo,  der 
wegen  Bleikolik  und  epileptischen  Krämpfen  aufgenommen  war,  wurde 
intra  vitam  vermittelst  der  Zählmethode  von  Malassei  eine  ganz 
ausserordentliche  Verminderung  der  Blutkörperchen  nachgewieseo.  Die 
zweite  Beobachtung  betrifft  einen  Bleiarbeiter,  der  mit  einer  vollstän- 
digen linksseitigen  Hemiplegie  in  das  Hdtel-Dieu  gebracht  wurde  und 
dort  bald  unter  Convulsionen  starb.  Hier  ergab  die  Section  als  ein- 
sigen pathologischen  Befund  eine  sehr  deutliche  allgemeine  Anämie 
des  Gehirns. 

In  England   beschrieb   Goodhart**')   verschiedene   Fälle    von 


*)  Qazette  m^dicale  de  Paris  1878. 
^)  Gazette  des  hdpiUux  1875. 

***)  Ooodhart,  James,  Satumin  lanacy.   Guy 's  Hosp.  Rep.  YoLH^^ 
1883. 
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Bleivergiftung,  die  mit  Geistesstörungen  verliefen.  Diese  psychischen 
Störungen  sollen  einerseits  unter  Hallucinationen  und  Illusionen  ver- 
laufen sein,  die  dem  Delirium  tremens  ausserordentlich  ähnlich  waren, 
andererseits  sich  unter  dem  Bilde  der  acuten  Manie  mit  nachfolgender 
Dementia  dargestellt  haben. 

Ferner  theilt  uns  Putnam*)  Beobachtungen  mit,  in  denen  un- 
zweifelhaft auf  der  Basis  vorhergegangener  Bleiintoxicationen  unbe- 
stimmte Symptome  chronischer  Rückenmarks-  und  Gehirnerkrankung 
entstanden  sind.  (Gefühl  von  Taubsein  und  Schwere  in  den  Beinen, 
leichter  Tremor,  Schwindel  etc.) 

Oliver**)  berichtet  über  einen  Fall  von  Encephalopathia  satur- 
nina,  der  unter  den  Symptomen  von  Delirien  und  Manie  tödtlich  ver- 
laufen ist.  Im  Anschluss  an  diesen  Fall  und  auf  viele  andere  Beob- 
achtungen fussend,  macht  er  darauf  aufmerksam,  dass  Anämie  und 
Cachexie  zu  den  frühzeitigsten  Symptomen  der  chronischen  Bleivergif- 
tung überhaupt  gehören,  heftige  Kopfschmerzen  und  Gesichtstrübungen 
dabei  auf  beginnende  Hirnleiden  hinweisen. 

Stienon***)  giebt  Mittheilung  über  einen  Fall  von  Encephalo- 
pathia saturnina  mit  Gonvuisionen  und  nachfolgendem  tödtlichen 
Goma,  der  besonders  bemerkenswerth  ist  durch  eine  dabei  bestehende 
entzündliche  Leberaffection,  die  der  Autor  auch  dem  Blei  zuzuschrei- 
ben Ursache  zu  haben  glaubt. 

In  einer  Dissertation  über  Encephalopathia  und  Artbralgia  satur- 
nina beschreibt  Paul  Schulzf)  eine  eigenthümliche  Affection,  die  er 
bei  verschiedenen  Kranken,  die  an  Encephalopathia  saturnina  litten, 
beobachtet  hat.  Sie  besteht  in  heftigen  Neuralgien  des  Kopfes,  die 
der  Autor  als  Neuralgie  der  Dura  mater  bezeichnet. 

Charcotft)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  nicht  alle  Fälle 
von  Bleierkrankung,  die  mit  Hemianästhesie,  Amaurose,  Anosmie  und 
Verlust  des  Geschmackes  verlaufen,  auf  schwere  cerebrale  Erkran- 
kungen zurückzuführen  seien,  man  müsse  stets  dabei  an  hysterisciie 
ErscheinuDgen  denken. —  Charcot  stützt  diese  Ansicht  auf  mehrere 


*)  Pntnam,  On  certain  unrecognized  forms  of  lead  poisoning.    Boston 
med.  surg.  Journ.  1883. 

**)  Oliver,  A  clinical  lecture  of  lead  poisonicg.  Brit.  med.  Joarn.  1886. 
*^*)  Contribution  ä  la  pathologie   des   acoidents   saturfiins.     Journ.    de 
med.  de  Bruxelles  1885. 

f)  Paul  Schulz,  Dissertation.    Breslau, 
ff)  Hemianaesthösie  saturnine  et  H6mianaesthösie  alcoolique.    Gaz.  des 
hop.  No.  120. 
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Beobachtungen,  die  er  an  Patienten  in  der  Salpetriere  gemacht  hatte, 
bei  denen  die  Bleiintoxication  zu  schweren  Formen  der  Hysterie  (mit 
Hemianästbesie)  geführt  hatte. 

Ich  komme  jetzt  zu  einer  abgeschlossenen  Gruppe  Ton  Krank- 
heitserscheinungen, die  gerade  in  letzter  Zeit  das  Interesse  der  Aente 
in  hohem  Grade  erregt  haben.  Es  sind  dies  die  auf  Bleiintoxication 
beruhenden  Sebstörungen,  die  jetzt  auch  fast  allgemein  als  Symptome 
eines  saturninen  Hirnleidens  angesehen  weraen.  Die  Literatur  aber 
diese  Krankheitsform  ist  indessen  schon  eine  so  bedeutende,  dass  ich 
mich  hier  darauf  beschränken  muss,  nur  auf  die  neueren  Arbeiteo 
einzugehen.  Eine  sehr  vollständige  Angabe  der  Literatur  bis  1876 
findet  sich  bei  Leber,  Sehnerven-  und  Netzhauterkrankungen*),  ood 
ich  verweise  in  Betreflf  der  früheren  Arbeiten  auf  diese  Znsammen- 
stellung, muss  aber  hervorheben,  dass  sich  schon  in  der  vorophtbal- 
moskopischen  Zeit  Angaben  über  Gesichtsstörungen  bei  Bleivei^iftong 
finden;  ganz  besonders  hat  schon  Tanquerel  des  Planches  in 
seinem  berühmten  Werk  die  vorübergehenden  Amblyopien  bei  Blei- 
krankheit beschrieben  und,  wenn  auch  nur  in  aller  Kürze,  auf  ver- 
schiedene wichtige  Symptome  hingewiesen,  die  erst  in  neuerer  Zeit 
wieder  zur  Geltung  gekommen  sind. 

In  einer  Inauguraldissertation  über  Amblyopia  satnrnina  bat  ans 
Breuer**)  eine  Zusammenstellung  von  vier  Fällen  von  Bleiintoxica- 
tion gegeben,  bei  denen  sämmtlich  Erblindung  eingetreten  ist  Diese 
Erblindung  ist  meistens  sehr  schnell  erfolgt,  entweder  bei  dem  Mangel 
sonstiger  Symptome  von  Bleivergiftung,  oder  während  der  Kolik  oder 
während  des  Vorhandenseins  anderer  Gehirn ersch einungen.  Die  Am- 
blyopie war  dabei  eines  der  hervorragendsten  Symptome.  Der  Autor 
weist  darauf  besonders  hin,  dass  die  Prognose  bei  schnellem  Eintritt 
der  Sehstörung  relativ  günstig  ist,  bei  langsamer  Entwickelang  der- 
selben dagegen  sehr  ungünstig. 

Zu  ähnlichen  Schlüssen  gelangt  Galezewski  in  seiner  Arbeit 
»Troubles  visuels  dans  l'intoxication  saturnine****).  Er  fand  bei 
Bleiintoxication  Fälle  von  Neuritis  optica  mit  und  ohne  Atrophie  der 
Papille;  die  Neuritis  trat  meist  plötzlich  auf  beiden  Augen  aaf,  bald 
während  der  Kolikanfälie,  bald  nach  epileptischen  Anfällen  oder  nach 
anderen  cerebralen  Symptomen.  Auch  Lähmungen  der  äusseren  Augea- 
muskeln  konnte  Galezewski  in  einem  Falle  beobachten. 


*)  Handbuch  der  Augenheilkunde  Bd.  V. 
♦•)  Bonn  1877. 
***)  Recueil  d'Ophthalroologie  1877. 
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Lespille  Moutard*)  behauptet  ebenfalls,  dass  sich  bei  Bleiintoxi- 
catioD  Neuritis  optica  entwickelt,  bald  rasch,  bald  langsam  unter 
vorausgehendem  Kopfschmerz.  Der  Verlauf  sei  meistens  ein  ungün- 
stiger, da  sich  gewöhnlich  Atrophie  der  Sehnerven  entwickelt. 

Oeller**)  constatirt  bei  einem  Arbeiter,  der  eine  Apoplexie  er- 
litten, beiderseits  Amblyopia  saturnina  und  ophthalmoskopisch  eine 
Neuritis  ohne  Schwellung.  Wichtig  ist  diese  Beobachtung  besonders 
durch  den  auffallenden  anatomischen  Befund,  auf  den  ich  später  noch 
zurückkommen  werde. 

Hirsch berg***)  beobachtete  mehrere  Fälle  von  Bleiamblyopie, 
die  den  von  Leber  und  Gowers  beschriebenen  saturninen  Sehstö- 
rangen  entsprechen.  Er  glaubt  daher  die  ältere  Eintheilung  dieser 
Autoren  beibehalten  zu  dürfen. 

Nach  Gowers'  Medical  ophthalmoskupy  muss  man  unterscheiden: 

1.  Amblyopia  transitoria,  gewöhnlich  ohne  Befund, 

2.  Atrophie  des  Sehnerven, 

3.  Neuritis  optica. 

Nach  Leber,  Krankheiten  der  Netzhaut,  führt  die  Bleiintoxi- 
cation 

1.  zu  plötzlich  auftretenden  Sehstörungen, 

2.  zu  chronisch  auftretenden  Sehstörungen. 

Doch  ist  Hirschberg  der  Ansicht,  dass  man  die  durch  Nieren- 
erkrankung bedingten  Sehstörungen  nicht  so  streng  von  den  ohne 
dieselbe  verlaufenden  zu  sondern  im  Stande  ist,  wie  (s  die  früheren 
Beobachter  gethan  haben. 

In  einer  sehr  eingehenden  Arbeit  bespricht  Stoodf)  die  ver- 
schiedeuen  Formen  der  Amblyopia  saturnina  und  beschreibt  4  Fälle, 
in  denen  neben  meist  leichten  Intoxicationserscheinungen,  Asthenopie, 
Accommodationsbeschränkung,  Einengung  der  Farbengrenzen,  Herab- 
setzung des  Lichtsinnes  bestanden  haben.  Er  sieht  die  Papillitis 
saturnina  als  weitere  Stufe  der  Erkrankung  an  und  glaubt  als  den 
Ausgangspunkt  derselben  den  retrobulbären  Nerventheil  ansprechen 
zu  dürfen.    Er  stellt  dieser  Gruppe  von  Erkrankungen  gegenüber  die 


*)  De  la  n^yrite  optique  dans  rintoxication  saturnine.     These  de  Paris 
1878. 

**)  lieber  hyaline  Gefasserkrankung  als  Ursache  einer  Amblyopia  satur- 
nina.   Virchow's  Archiv  für  pathol.  Anat.  Bd.  26.  Heft  2.  8.  323. 
***)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1883.  No.  35. 
f)  Zur  Pathologie  der  Amblyopia  saturnina.     v.  Graefe's  Archiv  für 
Ophthal.  Bd    30.  84. 
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der  urämischen  gleiche  Amaurose,  die  er  durch  Hydrops  der  Sehner- 
venscheide  erklärt,  und  die  Retinitis  albuminurica  durch  Nephritis 
saturnina. 

Dagegen  hält  G.  Weber*)  „De  Tamaurose  saturnine*  die  Blei- 
amaurose  nicht  für  abhängig  von  Erkrankung  der  Nieren,  sondern 
sieht  in  derselben  die  Erscheinung  eines  Gehirnleidens. 

Ebenso  glaubt  M.  Leb  recht**)  die  specifischen  Erkrankongeo 
des  Sehnerven  und  der  Netzhaut  durch  Blei  streng  von  den  bei  be- 
stehender Nierenaffection  bisweilen  eintretenden  urämischen  Erblio- 
dungsfällen  scheiden  zu  müssen  und  giebt  uns  differential-diagnostiscbe 
Momente  an,  diese  beiden  Störungen  schon  klinisch  zu  unterscheideo. 

Auch  Oliver***)  betont,  dass  er  bei  Bleikranken  in  vielen  Pil- 
len Neuroretinitis  längere  Zeit  vor  dem  Eintreten  von  Albaminorie 
beobachtet  habe,  so  dass  dieselbe  keineswegs  von  der  Nierenaffection 
abhängig  zu  machen  sei.  Schliesslich  will  ich  noch  die  Arbeit  von 
Formigginif)  erwähnen,  der  einen  Fall  von  ßleiintoxication  mit 
Nephritis  beobachtet  und  den  ophthalmoskopischen  Befund  sehr  genau 
beschrieben  hat. 

Wir  sehen,  es  sind  die  Sehstörungen  bei  Bleivergiftungen  schon 
seit  längerer  Zeit  Gegenstand  des  eifrigsten  Studiums  gewesen  nnd 
in  ihren  klinischen  Erscheinungen  auch  schon  recht  eingehend  unter- 
sucht worden. 

Trotzdem  herrscht  über  das  Wesen  dieser  Erkrankung,  wie  ich 
gezeigt  habe,  unter  den  verschiedenen  Autoren  noch  grosse  Meinungs- 
differenz.  Während  die  Einen  den  Sitz  der  Erkrankung  in  den  peri- 
pherischen Theil  des  Opticus  verlegen,  suchen  ihn  Andere  in  seinem 
centralen  Ursprung  und  wieder  Andere  halten  die  Sehstörungen  für 
secundäre  Erscheinungen  eines  Nierenleidens.  Ich  selbst  werde  aof 
diese  Fragen  noch  später  zurückkommen.  Ich  bin  etwas  ausföhr- 
lieber  auf  diese  Sehstörungen  eingegangen,  weil  gerade  sie  bei  einigen 
von  meinen  Fällen  ein  sehr  hervortretendes  und  auffälliges  Symptom 
darbieten. 

Ich  habe  mich  bemüht,   im  Vorhergehenden  kurz  den  Entwicke- 


*)  These  de  Paris  1884. 

**)  Berliner  klin.  Woohenschr.  1884.     Ein  Beitrag  zur  Enoephalopttiiit 
saturnina  cum  amaurosi. 

***)  Oliver,  A  clinical  lecture  on  lead  poisoaing.     Brit  med.  Jonroal 
1885. 

f )  Sopra  un  caso  di  amblyopia  saturnina.    Tesi  de  Laurea.  Rimta  Cli- 
nica  di  Bologna.    3  I\'. 
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laDgsgaDg  der  Lehre  von  der  Encephalopathia  satarniDa  vou  Tan- 
qaerel  des  Planches  bis  auf  unsere  Zeit  za  schildern.  Wir  sehen, 
der  Begriff  der  Bleiaffection  ist  seit  TanquereTs  Zeiten  ganz  we- 
sentlich erweitert  worden.  Den  vier  Formen  der  Encephalopathia 
saturnina,  die  Tanquerel  unterschieden  hat,  ist  eine  neue,  wohl 
charakterisirte  Form,  die  apoplectische,  hinzugefügt  worden.  Es  sind 
in  das  Gebiet  der  Encephalopathia  saturnina  ganz  eigcnthümliche 
Rrankheitsformen,  die  unter  dem  Bilde  der  progressiven  Paralyse,  ver- 
mischt mit  dem  der  Bulbärparalyse  und  der  disseminirten  Sklerose 
verliefen,  einbezogen  worden.  Es  ist  gezeigt  worden,  dass  Rehlkopf- 
muskellähmungen  ein  Symptom  der  Encephalopathia  saturnina  bilden 
können.  Eine  choreaartige  Form  der  Encephalopathia  saturnina,  und 
eine  andere  ganz  eigenthfimliche  Form  mit  typhösem  Verlauf  ist  von 
französischen  Autoren  beschrieben  worden.  Ferner  haben  wir  ge- 
sehen, dass  functionelie  Störungen  mit  Hemianästhesie,  Verlust  des 
Gehörs  und  Geschmaks  etc.  auch  bisweilen  auf  eine  Bleiintoxication 
des  Centralnervensystems  zurückzuführen  sind.  Vor  Allem  aber  ist 
unser  Wissen  über  die  Sehstörungen  bei  Bleivergiftung  ganz  bedeu* 
tend  bereichert  worden  und  diese  Affectionen  zu  einer  wichtigen  Form 
der  Encephalopathia  saturnina  geworden.  Jedenfalls  können  wir  mit 
gutem  Recht  das  Krankheitsbild  der  Encephalopathia  saturnina  als 
ein  in  klinischer  Beziehung  ziemlich  genau  bekanntes  bezeichnen. 

Wie  steht  es  aber  mit  der  Kenntniss  der  pathologisch -anatomi- 
schen Veränderungen  —  entsprechen  sie  in  ihrer  Deutlichkeit  und 
Ausdehnung  den  oft  so  ausgesprochenen  und  schweren  Symptomen, 
die  wir  während  des  Lebens  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten?  Diese 
Frage  muss  entschieden  mit  „Nein*'  beantwortet  werden.  Haben  wir 
ja  nicht  einmal  bei  der  Bleiiähmung,  dem  genau  bekanntesten  Sym- 
ptomencomplexe  unter  den  mannigfaltigen  Krankheitserscheinungen  der 
Bleivergiftung,  sichere  Kenntniss  über  den  primären  Sitz  des  Leidens, 
ob  er  in  den  Gefässen,  den  Gentralorganen,  Nerven  oder  den  Muskeln 
zu  suchen  ist,  obwohl  die  Zahl  der  Untersuchungen  über  diesen  Punkt 
eine  grosse  ist,  und  fast  jede  neue  Arbeit  neue  Erklärungsversuche 
dieser  schwierigen  Frage  zu  bringen  sucht.  Da  kann  es  uns  auch 
nicht  Wunder  nehmen,  dass  die  Kenntniss  der  pathologisch  -  anatomi- 
schen Veränderungen  im  Gehirn  bis  jetzt  nur  eine  sehr  lückenhafte 
geblieben  ist,  zumal  da  die  Zahl  der  Sectionen,  die  überhaupt  ge- 
macht sind,  eine  geringe  ist,  und  noch  geringer  die  Zahl  derjenigen, 
die  durch  die  Art  ihres  Befundes  geeignet  sind,  Licht  in  die  dunklen 
pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  der  Encephalopathia  saturnina 
zu  bringen. 
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So  hat  Tanquerel  dea  Plauches,  der  einzige  Autor,  der  bis 
jetzt  eine  grössere  Anzahl  von  Sectionen  von  an  Encephalopathia 
saturnina  Verstorbenen  gemacht  und  uns  eine  Zusammenstellung  der 
Befunde  hinterlassen  hat,  zu  grossen  Werth  auf  die  äusserlicbe  Con- 
figuration  der  untersuchten  Gehirne  gelegt,  Verhältnisse,  die  wir  beute 
nicht  mehr  für  massgebend  bei  der  pathologisch- anatomischen  Gehirn- 
Untersuchung  ansehen  können,  zumal  überhaupt  jede  mikroskopische 
Untersuchung  fehlt.  Ich  brauche  deshalb  nicht  genauer  auf  die  Za- 
sammenstellung  Tanquerel  des  Planches'  einzugehen,  die  71  Sec- 
tionsbefunde,  theils  eigene,  theils  die  der  früheren  Autoren  umfasst 
Ich  will  hier  nur  bemerken,  dass  Tanquerel  unter  diesen  71  Sec- 
tionen 18  Mal  »gelbe  Verfärbung  der  Hirnsubstanz*'  und  21  Mal 
»Hypertrophie  und  Atrophie**  und  Verminderung  der  Consistenz  be- 
schrieben hat.  In  den  anderen  32  Fällen  hatte  die  Autopsie  keise 
nennenswerthe  Alteration  des  Gentralnervensystems  ergeben. 

Die  erste  mikroskopische  Untersuchung  des  Gehirns  eines  in  eioem 
Anfall  von  Bleikolik  rasch  verstorbenen  Mannes  ist  von  Kussmaal 
und  Mai  er*)  ausgeführt  worden.  Dieselben  fanden  eine  gerioge 
Periarteriitis  der  Gehirngefässe,  namentlich  in  der  Rindensubstanz. 

»Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Gehirns  und  Rückenmarks 
ergab  wenig  Positives,  doch  schien  Einiges  bemerkens werth.  Dahin 
gehört  eine,  in  Begleitung  der  Gefässe  auftretende,  allerdings  nicht 
sehr  stark  entwickelte  Vermehrung  des  Bindegewebes,  doch  immerhio 
an  manchen  Stellen  so,  dass  bemerkbare  homogene  Zonen  um  die 
Gefässquerschnitte  entstanden.  Diese  breiten  Lagen  der  Adventitia 
waren  meist  homogen.  Ferner  schienen  die  kleinen  arteriellen  Ge- 
fässstämmchen  im  Allgemeinen  etwas  enger  wie  gewöhnlich  zu  sein. 
Namentlich  trat  dies  auffälliger  in  der  Gehirnrinde  entgegen,  an  der 
Nervensubstanz  der  Gentren  war  dagegen  nichts  zu  findend 

Erwähnen  muss  ich  noch,  dass  dieser  Patient  intra  vitam  keine 
bemerkenswerthen  Zeichen  einer  Gehirnaffection  dargeboten  hatte. 

Ich  komme  jetzt  zu  einem  für  die  Lehre  der  Encephalopathia 
saturnina  sehr  wichtigen  Sectionsbefund.  Derselbe  betrifft  den  Patien- 
ten v.  Monakow's**),  dessen  in  klinischer  Beziehung  so  interessante 
Krankheitserscheinungen  ich  schon  geschildert  habe.  Ich  fasse  hier 
nur  die  wichtigsten  Punkte  des  ausführlichen  Sectionsprotokolls  und 
der  sehr  eingehenden  mikroskopischen  Untersuchung  kurz  zusammeD. 


*)  Zur  pathologischen  Anatomie  des  chronischen  Satumismus.  Deutsches 
Archiv  für  klinische  Medicin  Bd.  IX. 
•*)  Dieses  Archiv  1879—1880. 
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Im  Grossen  und  GaDzen  bot  der  anatomiscbe  Befund  nach  v.  Mona- 
kow's  Schilderang  so  ziemlich  dieselben  Veränderungen  dar,  wie  sie 
so  bäofig  bei  der  progressiven  Paralyse  der  Irren  gefunden  werden, 
„nämlich  hochgradige  Atrophie,  die  sich  insbesondere  auf  das  Stirn- 
and  Scbeitelhirn,  sowie  den  Gehirnstamm  erstreckten*^. 

„Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  in  den  atrophischen 
Partien  des  Hirnmantels  an  den  meisten  Gefässen  erweiterte  Adven- 
titialräume  mit  Kernwucherung  und  Einlagerung  von  zahlreichen  zel- 
ligen Elementen,  Oeltropfen  und  Pigmenthaufen,  sowie  Verfettung  und 
Kernwncherung  an  den  Capillaren,  Veränderungen,  die  bei  den  mei- 
sten Psychosen  beobachtet  werden^. 

Ferner  beschreibt  v.  Monakow  als  pathologische  Veränderung 
im  Gehirn  die  an  einzelnen  Orten  beobachtete  Hyperplasie  der  Neur- 
oglia  und  macht  vor  allen  Dingen  auf  das  zahlreiche  Auftreten  von 
blasigen  Ganglienzellen  mit  scharf  umschriebenen  runden  Conturen 
und  Randkern  aufmerksam.  Entsprechend  den  schweren  Verände- 
rungen im  Gebiete  des  N.  trigeminus  und  Hypoglossus  fand  er  atro- 
phische Zustände  in  den  betreffenden  Kernen;  im  geringen  Grade 
waren  auch  die  Glossopharyngens-,  Vagus-  und  Accessoriuskerne  be- 
troffen, während  die  Facialis-  und  andere  tieferliegende  Kerne  ziem- 
lich intact  erschienen. 

Dies  sind  die  Grundzüge  des  anatomischen  Befundes,  soweit  er 
sich  auf  das  Gehirn  aliein  erstreckt.  Dieser  Befund  ist  vor  Allem 
deshalb  so  wichtig,  weil  er  einen  während  des  Lebens  sehr  genau 
beobachteten  Fall  betrifft. 

Auch  Seifert*)  hatte  Gelegenheit,  die  Section  eines  Mannes  zu 
machen,  der  intra  vitam  ausser  mannigfachen  anderen  Symptomen  der 
Bleüntoxication,  deutliche  Hirnsymptome  (Schwindel,  Krämpfe,  Kehl- 
kopfmuskellähmung etc.)  dargeboten  hatte.  Seifert  fand  am  Gehirn 
die  Art.  basilaris  in  ihrer  Wandung  trübe,  an  einzelnen  Stellen  athe- 
romatös  verdickt.  Die  Pia  der  Convexität  war  stark  verdickt  und 
getrübt,  im  subarachnoidealen  Raum  ziemlich  viel  Flüssigkeit.  Die 
Seitenventrikel  waren  erweitert.  In  der  rechten  Vormauer  fand  sich 
ein  halblinsengrosser  frischer  Blutherd,  im  linken  Linsenkern  ebenfalls 
ein  kleinerer,  frischer  Blntherd. 

Oeller**)  beschreibt  einen  auffallenden,  anatomischen  Befund 
am  Sehnerven  bei  Bleivergiftung.     Er  fand  eine  Art  hyaliner  Gefäss- 


*)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1884. 

•♦)  Ueber  hyaline  Gefässerkrankung  als  Ursache  einer  Amllyopia  salur- 
nina.    Virchow's  Archiv  für  pathol.  Anatomie  Bd.  26.  Heft  2. 
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Degeneration  der  kleinen  Arterien  und  Gapillaren  des  Sehner?eD8tUD- 
mes,  der  Netzhaut  und  der  Chorioidea.  Da  dieselbe  gleichzeitig  zur 
Verstopfung  des  Lumens  der  Arterien  führte,  kann  sie  nach  Oeller 
als  Endoarteriitis  obliterans  bezeichnet  werden. 

Schliesslich  fand  in  neuester  Zeit  Oppenheim*)  bei  einem  der 
Bleiintoxication  erlegenen  Patienten  ausser  einer  sehr  ausgedehnten 
Veränderung  am  Ruckenmark,  auf  die  ich  hier  nicht  näher  eingeheo 
kann,  im  Schläfenlappen  des  Gehirns  einen  frischen  hämorrhagiscben 
Herd  und  eine  ältere  apoplectische  Cyste.  Auch  in  diesem  Fall  waren 
intra  yitam  Gehirnerscheinungen  (Delirien,  Goma,  linksseitige  Hemi- 
parese)  beobachtet  worden. 

Dies  sind,  soweit  ich  die  Literatur  übersehen  kann,  die  bis  jetzt 
beschriebenen  anatomischen  Befunde  bei  Encephalopathia  satorDioa. 

Nach  diesen  Befunden  be3tehen  also  die  Veränderungen  im  we- 
sentlichen theils  in  Atrophien  bestimmter  Gehimabschnitte,  theils  in 
hämorrhagischen  Herden  und  apoplec tischen  Cysten,  vor  Allem  aber 
scheinen  Veränderungen  in  den  Gefässen  eine  bedeutende  Rolle  zu 
spielen,  denn  es  sind  periarteriitiscbe  und  endoarteriitische  Processe, 
Atherom  und  hyaline  Gefässdegeneration  gefunden  worden. 

Ich  komme  jetzt  zu  dem  zweiten  Theil  meiner  Aufgabe,  eigene 
Beobachtungen  in  kurzen  Krankengeschichten  zu  schildern  und  zo 
untersuchen,  ob  sich  neue  Gesichtspunkte  für  die  Lehre  der  Ence- 
phalopathia saturnina  aus  diesen  Beobachtungen  ergeben;  ferner  zo 
prüfen,  ob  sich  aus  den  mir  zu  Gebote  stehenden  pathologisch-ana- 
tomischen Befunden  in  Verbindung  mit  den  soeben  geschilderten  Sec- 
tionsergebnissen  ein  Schluss  auf  die  Art  und  Weise  ziehen  lässt,  wie 
das  Blei  vorzüglich  auf  das  Gentralnervensystem  einwirkt. 

In  die  Nervenklinik  der  Königlichen  Charite  sind  in  den 
letzten  Jahren  verschiedene  Patienten  mit  Encephalopathia  satamina 
aufgenommen  und  genau  beobachtet  worden.  Die  Krankengeschichte 
derselben  werde  ich  jetzt,  so  weit  dieselben  auf  Gehirner scheinangen 
Bezug  haben,  ausführlicher  mittheilen,  anderweitige  durch  die  Bleiver- 
giftung hervorgerufene  Symptome  dagegen  nur  kurz  berühren. 

I.  Fall. 

Besohäftlgung  mit  Blei.    Bleikoliken.    An  reohter  oberer  Bziremit&t  tbett- 
weise  Extensorenl&hmung.     Delirien,  Schlaf  sucht ,  beechleoniffte  Fnlsft** 
quem.    Peripherische  Arterien  aoflUlend  hart. 
Schreiber,  Paul,  Malergehülfe,  27  Jahr,  aufgenommen  27.  Juni  1885, 
gebessert  entlassen. 


*)  Dieses  Archiv  Bd.  XVI.  Heft  2. 
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Anamnese.  Patient  ist  Maler  and  als  solcher  vielfach  mit  Bleiweiss- 
farben  beschäftigt  gewesen.  Vor  etwas  über  einem  Jahre  sind  die  ersten 
Zeichen  einer  Bleivergiftung  aufgetreten.  Dieselben  bestanden  in  Leibschmer- 
zen ond  einer  leichten  Lähmong  der  rechten  Hand.  Diese  Lähmung  soll  nur 
kurze  Zeit  gedauert  haben,  während  die  Leibschmerzen  und  Appetitlosigkeit 
etwa  ein  halbes  Jahr  bestanden  haben.  Vor  Pfingsten  dieses  Jahres  trat  wie- 
der ein  Kolikanfall  auf;  zu  dieser  Zeit  will  er  auch  gemeikt  haben,  dass  sich 
die  Finger  der  rechten  Hand  in  Bengestellung  stellten  und  nioht  gestreckt 
werden  konnten.  Da  die  Magenschmerzen,  die  Patient  als  brennend,  zuckend 
und  drehend  bezeichnet,  gar  nicht  nachliessen  und  ihm  sogar  den  Schlaf 
raubten,  suchte  er  am  25.  Juni  die  Charite  auf.  Patient  weiss  sich  auf 
frühere  Krankheiten  nicht  zu  besinnen.  Geistes-  oder  Nervenkrankheit  sind 
in  seiner  Familie  nicht  vorgekommen. 

Status.  Patient  hat  deutlichen  Bleisaum  am  Zahnfleisch.  Auf  Licht- 
einfall verengert  sich  die  rechte  Pupille  nicht.  Die  von  Dr.  Uhthoff  ausge- 
führte Aogennntersuchang  ergab: 

Rechts:  Luxation  der  Linse.  Kataracta  fncipiens,  halbmondförmige 
Atrophie  der  Choroidea  nach  aussen.  Pupiilenstarre  (angeblich  nach  einem 
Trauma,  Schlag  auf  das  Auge). 

Links:  Leucoma  corneae  adhaerens.  Pupille  nach  innen  oben  verzogen. 
Pupillenreaction  erhalten. 

Die  rechte  Lidspalte  ist  etwas  enger  als  die  linke.  Augen  können  gut 
geöfifnet  werden.    Im  Facialisgebiet  keine  Störungen. 

Die  Finger  der  rechten  Hand  sind  in  den  Metacarpophalangealgelenken 
llectirt  und  ist  die  Streckung  derselben  ganz  aufgehoben.  Das  Spatinm  inter- 
osseam  I  ist  deutlich  abgeflacht.  Der  ganze  rechte  Unterarm  ist  an  der  Streck- 
seite etwas  flacher  als  der  linke,  Händedruck  rechts  schwächer  als  links. 

Die  Sensibilität  ist  an  beiden  oberen  Extremitäten  gut  erhalten.  An  den 
unteren  Extremitäten  sind  ausgesprochene  Lähmungen  oder  Atrophien  nicht 
aufzuweisen,  doch  sind  die  activen  Bewegungen  in  allen  Gelenken  an  Kraft 
und  Geläufigkeit  etwas  beeinträchtigt  und  sehr  schmerzhaft. 

Patient  giebt  an,  dass,  wenn  die  Beine  kalt  werden,  „ Krämpfe'  in  den- 
selben auftreten,  indem  sich  die  Muskeln  schmerzhaft  zusammenzögen. 

Bei  Dorsalflexion  im  rechten  Fussgelenk  Fusszittem. 

Kniepbänomen  beiderseits  von  gewöhnlicher  Stärke.  Die  elektrische  Un* 
tersacbung  ergab  partielle  Entartungsreaction  im  rechten  Extensor  digitorum 
commun.  und  Extensor  hallucis  longus.  Alles  Uebrige  war  normal.  Patient 
klagt  aber  heftige  Leibschmerzen. 

Die  peripherischen  Arterien  (Radialis)  sind  auffallend  hart,  Puls  100, 
dicrot. 

Herzgrenzen  normal,  Herztöne  rein.   Im  Urin  kein  Eiweiss,  kein  Zucker. 

Patient  klagt  über  Schlafsucht.  Es  ist  ferner  noch  bemerkenswerth, 
dass  er  öfters  Nachts  delirirt.  Er  verlässt  das  Bett,  glaubt,  man  habe  ihm 
sein  Bett  weggeschleppt,  ihn  selbst  fortgetragen  etc.  —  Auffallend  blieb  auch 
die  dauernd  bescblennigte  Pulsfrequenz,  gewöhnlich  über  100. 
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Dass  es  sich  hier  um  Bleivergiftung  handelte,  darüber  lassen  die  Koliken, 
die  Lähmungen,  der  Bleisaum,  keinen  Zweifel  übrig. 

Es  ist  dieser  Fall  für  die  uns  interessirende  Frage  bemerkeos- 
werth  durch  die  Schlafsucht  und  die  nächtlichen  Delirien,  die  zwei- 
fellos als  der  Ausdruck  einer  Encephalopathia  saturnina  aufeufasseo 
sind,  ferner  durch  die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Circalationsappa- 
rates:  Rigidität  der  Arterieowände  und  bescbleanigte  Pulsfrequenz. 

ri.  Fall. 

VerBohiedene    Anf&lle    Ton    Bleikolik.     Eztenaorenl&hmonir   der  reektea 
Hand.     InsufflolenE  des   linktn  M.  reotus   oooli  intern.     Diplopie  (mono- 
ouläre  P)  Parese  des  linken  Abduoeno  (P)  Parese  des  rechten  Mnndfaeiilii 
der  Adduotoren  der  Stimmb&nder. 

Grünhagen,  Otto,  Malergehülfe,  44  Jahr,  aufgenommen  16.  Februar 
1886,  entlassen  20.  März  1886. 

Anamnese.  Patient  seit 30 Jahren  Maler,  will  bis  zum  Jahre  1867  stets 
gesund  gewesen  sein.  In  diesem  Jahre  bekam  er  zum  ersten  Male  einen  Anfail 
yon Bleikolik (Stuhlverstopfnng,  Magenschmerzen),  derin  14 Tagen  TorubergiDg. 
Im  Jahre  1873  folgte  ein  zweiter  Anfall.  Dann  hatte  Patient  1882  einen 
leichten,  bald  vorübergehenden  Kolikanfall.  Nach  diesem  fühlte  Patient  ein« 
Schwäche  in  seinen  Augen  und  Druck  in  denselben.  Sie  waren  sehr  empfind- 
lich gegen  Kälte  und  helles  Licht  und  thränten  leicht.  Beim  Lesen  lief  ikß 
die  Schrift  ineinander,  und  er  sah  Gegenstande  doppelt,  selbst  dreifach.  Die- 
ser Zustand  soll  sich  nach  viermonatlicher  Behandlung  gebessert  h&bes. 
nur  blieb  ein  gewisser  Grad  von  Schwäche  und  Doppelsehen  zurück.  Die  Ad- 
gaben  über  die  Doppelbilder  sind  jedoch  ganz  unzuverlässig.  Patient  wil 
dieselben  auch  wahrgenommen  haben,  wenn  er  ein  Auge  geschlossen  hielt 
(monoculäre  Diplopie?).  Im  September  1885  erfolgte  dann  ein  neuer  Anfall 
von  Bleikolik  mit  vollständiger  Lähmung  aller  Extremitäten.  Diese  Lahmoof 
bildete  sich  allmälig  zurück,  es  blieb  aber  eine  Extensorenlähmung  des  reck* 
ten  Unterarmes  bestehen.  Seit  diesem  letzten  Kolikanfall  stellten  sich  hm 
Patienten  Schmerzen  im  Hinterkopf  ein,  die  er  als  fortwährendes  „Tucks»' 
bezeichnete,  dabei  bestand  „Druck  in  den  Augen^  und  Schwindelanfall». 
Diese  Anfälle  sind  bisweilen  so  heftig,  dass  Patient  umfallt,  ohne  jedoch  d^ 
Bewusstsein  zu  verlieren.  Patient  giebt  auch  an,  dass  ihm  das  Sprechen  ia 
letzter  Zeit  schwer  wird,  er  hat  ein  Gefühl,  als  ob  ihm  die  Zunge  hinten  as- 
geschwollen  sei;  eine  feine  hohe  Stimme  will  er  stets  gehabt  haben.  Er  giett 
auch  an,  dass  er  in  letzter  Zeit  sehr  erregt  sei,  durch  die  geringsten  Ursachen 
werde  er  in  grossen  Zorn  versetzt. 

Status.  Patient  hat  eine  blasse  Hautfarbe,  auch  die  Schleimhäute  sind 
mangelhaft  geröthet.  Die  Ernährung  ist  dürftig,  man  kann  die  Haut  in  weites 
Fasten  vom  Thorax  abheben.  Am  Zahnfleisch  sehr  ausgeprägter Bleisaum.  Pol^ 
regelmässig.    Arterien  wand  nicht  ungewöhnlich  starr.    Pupillen  Ton  mittief^r 
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Weite,  die  linke  eine  Spur  weiter  als  die  rechte.  Beide  reagiren  auf  Licht- 
eiofail  prompt.  Beim  Versncb  za  conrergiren,  wurde  der  linke  Bulbus  nicht 
nach  innen  rotirt.  Es  werden  die  seitlichen  Endstellungen  nicht  ganz  erreicht, 
namentlich  gelangt  der  linke  Bulbus  beim  Blick  nach  aussen  nicht  in  den 
äusseren  Augenwinkel.  Die  Augen  schliesst  Patient  nur  so  weit,  dass  die 
Lider  sich  berühren,  kräftiger  kann  er  es  nicht  und  zwar,  wie  er  meint,  wogen 
Schmerzen  in  den  Augen.  Die  von  Dr.  Uhthoff  ausgeführte  ophthalmosko- 
pische Augenuntersuchung  ergab  nichts  Abnormes.  —  Beim  Lachen,  Zähne- 
fletschen  und  dergl.  tritt  ein  deutliches  Ueborwiegen  des  linken  Hundfacialis 
über  den  rechten  hervor.  Auch  beim  Sprechen  merkt  man ,  dass  der  rechte 
Mundwinkel  zurückbleibt.  Die  Zunge  ist  frei  beweglich  und  tritt  gerade 
hervor. 

Kopf  nach  allen  Seiten  frei  beweglich.  Gaumensegel  hebt  sich  beim 
Phoniren  mangelhaft.  Die  Stimme  des  Patienten  sehr  fein  und  hochliegend. 
Die  laryngoskopische  Untersuchung,  die  zuerst  wegen  zu  grosser  Reizbarkeit 
des  Patienten  nicht  genügend  ausgeführt  werden  konnte,  ergab  bei  einer  spä- 
teren Untersuchung  durch  Dr.  Krause  eine  leichte  Schwellung  beider  Ary- 
Knorpel  und  eine  Adductorenparese  beider  Stimmbänder,  besonders  des  rech- 
ten. Untersuchung  der  Lungen  ergiebt  nichts  Abnormes.  Herzgrenzen  nor- 
mal, Herztöne  rein,  Urin  eiweissfrei. 

Die  linke  obere  Extremität  ist  frei  beweglich.  Rechts  sind  die  Exten- 
soren  der  Hand  gelähmt.  Die  Sensibilität  ist  an  den  oberen  Extremitäten 
überall  erhalten. 

Elektrische  Untersuchung.  Entartungsreaction  im  Extensor  digit.  com- 
munis ausgeprägt.  An  der  unteren  Extremität  sind  keine  Lähmungen  nach-, 
weisbar,  aber  es  besteht  eine  deutliche  Verminderung  der  groben  Kraft.  Die 
Sensibilität  nicht  gestört.  Kniephänomene  sind  vorhanden.  Fusszittern  an- 
deutangsweise. 

Von  bemerkenswerthen  Symptomen  sind  in  diesem  Falle  hervor- 
zuheben die  allerdings  wenig  ausgesprochenen  Lähmungserscheinungen 
im  Bereich  der  Augenmuskelnerven,  die  Parese  des  rechten  Mund- 
facialiSy  der  Adductores  laryngis  und  von  allgemeinen  cerebralen 
Symptomen:  der  starke  Kopfschmerz,  die  Schwiodelanfälle,  sowie  die 
reizbare  Stimmung. 

III.  Fall. 

KoUkariiffe  Bolimenen.     Kopfachmenen.     BomnolenB.     BpilepÜBohe   An- 
fälle,   hallnoinatorisolie  Verwürtheit ,   ▼orabergehendes  Fehlen  der  Knie- 
phaenomene,  lelohte  airophtBolie  Veränderungen  an  beiden  Papillen. 

Margarethe  Sommerbarg,  18  Jahr.   Aufgenommen  9.  Ootober  1886. 

Anamnese.  Da  Patientin  bei  der  Aufnahme  somnolent  ist,  ist  es  nicht 
möglich,  von  ihr  etwas  über  die  Entwickelung  ihres  Leidens  zu  erfahren,  l^ur 
das  Eine  gab  sie  in  den  ersten  Momenten  an,  dass  sie  sich  schon  seit  mehreren 
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Wochen  schlecht  fühle,  namentlich  an  Kopfschmerzen  and  heftigen  Magec- 
schmerzen  litte.  Ans  der  von  der  Matter  erhobenen  Anamnese  geht  hervor, 
dass  Patientin  schon  seit  einigen  Jahren  in  einer  Luxuspapierfabrik  viel  mit 
Farben  (grün,  blau,  weiss)  zn  thun  gehabt  hat,  nnd  dass  sie  die  Gewobnlimt 
hatte,  den  Pinsel  abzulecken.  In  dieser  Fabrik  hatte  sie  auch  mit  der  Karten- 
drackpresse  gearbeitet  (Bleistempel).  Bis  vor  einem  Vierteljahr  soll  Patientm 
gesund  gewesen  sein,  seit  dieser  Zeit  aber  über  Druck  and  Spannung  in  der 
Magengegend  klagen  und  häufig  brechen.  Vor  drei  Tagen  sollen  sich  diese 
Schmerzen  gewaltig  gesteigert  und  auch  ihren  Sitz  im  Kopf  gehabt  haben. 
Bis  vor  einigen  Tagen  bestand  auch  angeblich  Geschwulst  der  Knöchel  ood 
Wadengegend,  so  dass  man  hier  „Kuten  eindrucken*'  konnte.  Patientio  ha; 
auch  viel  über  Reissen  in  den  Beinen  geklagt.  Sie  soll  früher  nie  an  Krim- 
pfen  gelitten  haben  und  die  Verwirrtheit  erst  in  der  Charite  aufgetreten  sein. 

Status.  Patientin  nimmt  im  Bett  eine  gekrümmte  Lage  ein.  Haut  und 
Schleimhäute  sind  aufTallend  blass.  Am  Zahnfleisch  besteht  starker  Bleisaoffl. 
Temperatur  38.3  ^  Puls  nicht  wesentlich  beschleunigt,  sehr  klein,  flenträe 
rein.  Im  Urin  kein  Eiweiss.  Kniephänomene  nicht  za  erzielen.  Patientin  bat 
gestern  Abend  und  heute  Morgen  Krämpfe  gehabt,  die  mit  Bewusstlosi^it 
und  aufgehobener  Pnpillenreaction  einhergingen. 

Wenn  man  Patientin  gegenwärtig  anrührt,  stöhnt  sie  laat  und  ängstlich 
auf,  mit  dem  Ausruf  „Nicht  doch,  Mamachen*^.  Pupillen  stark  verengt  (dorcb 
Morphiuminjectioo). 

In  diesem  somnolenten  Zustande  liegt  Patientin  den  ganzen  Tag  über 
da,  ist  dabei  zeitweise  sehr  unruhig  und  schreit  laut  auf.  Nachdem  sie  die 
^Nacht  unter  Morphiumgebrauch  geschlafen  hat,  ist  sie  am  nächsten  Morgea 
bei  freiem  Sensorium  und  klagt  nur  über  Kopfschmerz.  Die  Kniephänomene, 
die  am  ersten  Tage  sicher  fehlten,  sind  heut  gut  hervorzubringen.  Ao  den 
Extremitäten  bestehen  keine  Lähmungserscheinungen  Die  Pupillen  reagiren 
noch  etwas  träge  auf  Lichteinfail  (Morphium).  Die  Angenbewegungen  siod 
nach  allen  Richtungen  hin  frei.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergab: 
Oberer  Theil  der  rechten  Pupille  etwas  matt.  Oberer  Theil  der  linken  Pu- 
pille ein  wenig  matt.  Die  äusseren  Theile  etwas  atrophisch  abgeblasst. 
ebenso  die  unteren  Theile  etwas  blasser  als  normal.  Leichte  circnmpapillare 
Chorioidal- Veränderungen.  Pupillen -Reaction  erhalten.  Im  Urin  kein  Ei- 
weiss. 

Es  handelt  sich  hier  um  eine  frühzeitige  Entwickeluog  einer 
Encephalopathia  saturnina,  die  sich  durch  Krämpfe,  Somnolenx  and 
Delirien  kennzeichnete.  Wichtig  ist  ferner  für  die  Beurtheilong  die 
Opticuserkrankung,  die  auf  beiden  Augen  in  einer  Atrophie  missigeo 
Grades  bestand. 

Wie  wir  später  erfahren  haben,  ist  diese  Patientin  nach  ibrer 
Entlassung  aus  der  Anstalt  in  einem  epileptischen  Anfall  gestorben. 
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IV.  Fall. 

Beaoh&ftisuns  mit  Blei.  Kopfsohmen,  Sohwindel,  epileptiBohe  Krämpfe, 
ISrbreohen,  BomnoIenB.  Leichte,  aber  deutliche  Neuritie  optica.  Tod  im 
Com».  —  Obduotion:     Im    Oyrus    uncinatus    sinister    eine    bohnengroese 

Blutung. 

Lanzky,  Karl,  Anstreicher,  35  Jahr,  aufgenommen  25.  September 
1886,  gestorben  9.  October  1886. 

Anamnese.  Patient  kann  bei  der  Aufnahme  wegen  Benommenheit  des 
Sensoriums  nicht  explorirt  werden.  Nach  den  Angaben  seiner  Frau  soll  er 
früher  nicht  krank  gewesen  sein,  seit  einigen  Monaten  jedoch  über  Kopfscbmerz 
und  Schwindel  klagen.  Am  vorigen  Dienstag  habe  er  den  ersten  Krampfan  fall 
gehabt  und  sei  nach  diesem  Anfall  verwirrt  gewesen ,  trotzdem  aber  wieder 
seiner  Arbeit  nachgegangen.  Am  Tage  der  Aufnahme  hat  Patient  auf  der 
Strasse  einen  neuen  Krampfanfall  bekommen  und  sei  deshalb  in  die  Charit^ 
gebracht  worden. 

Am  Tage  der  Aufnahme  hatte  Patient  in  der  Anstalt  abermals  zwei 
Krampfanfaile,  welche  nach  der  Schilderang  ganz  den  Charakter  epileptischer 
Krämpfe  getragen  haben. 

Status.  Patient  liegt  benommen  da.  Haut  und  Schleimhäute  sind  sehr 
blass.    Am  Zahnfleisch  bemerkt  man  sehr  starken  Bleisaum. 

Obgleicli  Patient  einige  Fragen  beantwortet,  ist  es  nicht  möglich,  ge- 
nauere Angaben  von  ihm  zu  erhalten,  da  er  unzutreffend  und  ausweichend 
antwortet  und  sich  bald  vom  Fragesteller  abwendet.  £r  klagt  über  Schwindel, 
sagt,  er  habe  gestern  erbrochen  und  fasst  zuweilen  nach  dem  Kopfe,  wobei 
er  das  Gesicht  schmerzhaft  verzerrt.  Er  weiss  nicht  anzugeben,  wo  er  sich 
befindet. 

Die  Zange  ist  grauweiss  belegt,  tritt  gerade  hervor. 

Die  erhobenen  Extremitäten  fallen  nicht  schlaff  herunter,  auch  ist  Pa- 
tient im  Stande  allein  zu  gehen,  er  geht  aber  wie  ein  Benommener. 

Puls  gegenwärtig  etwa  60;  nicht  besonders  hart,  etwas  unregelmässig. 

Herzdämpfnng  nach  rechts  etwas  verbreitert,  Herztöne  rein.  Im  Urin  ist 
nur  einmal,  gleich  nach  dem  Krampfanfall,  Eiweiss  nachgewiesen  worden.  In 
den  folgenden  Tagen  nimmt  die  Somnolenz  des  Patienten  fortwährend  zu.  Er 
liegt  fast  immer  schlafsüchtig  da  und  stöhnt  über  heftigen  Kopfschmerz.  Da- 
bei tritt  häufiges,  starkes  Erbrechen  ein;  den  Urin  entleert  Patient  in  das 
Zimmer. 

Gegen  Percossion  des  Schädels  ist  Patient  sehr  empfindlich,  ganz  beson- 
ders aber,  wenn  man  die  Stirogegend  beklopft.  Im  Bereiche  der  motorischen 
Hirnnerven  sind  keine  Lähmungserscheinungen  nachzuweisen. 

Hörschärfe  auf  beiden  Ohren  gut. 

Die  von  Dr.  Uhthoff  ausgeführte  Augenuntersuchung  ergab:  Beider- 
seits Papillen  grauröthlich  getrübt.    Grenzen  verwischt.     Keine  Prominenz. 
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Gefässe  normal.   Die  Träbung  beschränkt  siob  auf  die  Papille.   Papillenrft&c* 
tion  vorhanden,  Augenbewegungen  frei. 

Am  9.  Oolober  liegt  Patient  im  tiefen  Sopor  da,  hört  nicht  mehr  auf 
Anreden  und  lässt  sich  nicht  erwecken.  Berührung  der  Conjunctiva  und  Cor- 
nea löst  keinen  Reflex  aus.  Aach  ist  die  Pupillenreaction  aufgehoben.  Tem- 
peratur Morgens  6  Uhr  39,6^  (in  axilla).   Patient  stirbt  Abends  im  Coma. 

Obductionsbefund  (11.  10.  Dr.  Jürgens).  Schädeldach  intact  roa 
mittlerer  Grösse.  Dura  mater  ziemlich  straff  gespannt.  Gyri  des  Gehirns 
leicht  abgeplattet.  Hirnsabstanz  ziemlich  blutreich.  Im  Gyros  nncinatas  sio. 
eine  etwa  bohnengrosse  Blutung.  An  den  übrigen  Organen  nichts  Pathologi- 
sches.   Aach  die  Nieren  sind  völlig  intact. 

Dieser  Fall  bietet  manches  Analoge  mit  dem  vorher  beschriebenen 
dar.  Es  sind  anch  hier,  ohne  dass  irgend  welche  anderen  Lähmanp- 
erscbeinungen  bestanden  haben,  Gehirnsymptome  als  erstes  Zeichen 
der  Bleivergiftung  aufgetreten,  und  auch  die  einzigen  Symptome  ge- 
blieben. Wie  im  vorigen  Fall  sind  auch  hier  von  Gebirnsymptomeo 
Schwindel,  Kopfschmerz,  epileptische  Krämpfe  und  Somnolenz  beob- 
achtet worden.  Ferner  haben  beide  Fälle  eine  Erkrankung  des  Seh- 
nerven gemein.  Im  vorigen  Fall  (Sommer bürg)  treten  am  Opticus 
atrophische  Erscheinangen  in  den  Vordergrund,  während  sich  bei 
Lanzky  das  Bild  der  Neuritis  optica  vorfand.  Durch  das  gleichzeitige 
Besteben  der  Somnolenz,  der  Krämpfe,  der  Kopfschmerzen,  der  Pols- 
veriangsamung  und  der  Neuritis  optica  hatte  dieser  Kranke  ganz  das 
Bild  eines  an  Hirntumor  leidenden  gewährt. 

NB.  Die  Neuritis  optica  wurde  auch  post  mortem  nach  Härtung 
der  Nerven  in  Mü Herrscher  Lösung  mikroskopisch  festgestellt  Die 
Veränderung  betraf  vornehmlich  den  papillären  Theil  des  Opticus. 

Beide  Fälle  sind  als  sehr  schwere  Formen  der  Encephaiopathia 
saturnina  anzusehen,  denn  beide  endeten  in  relativ  kurzer  Zeit  mit 
dem  Tode,  der  im  vorigen  Fall  unter  epileptischen  Krämpfen,  hier  im 
tiefen  Coma  eintrat. 

V.  Fall. 

B«8oh&ftisung  mit  BleL  BleikoUk.  EpUeptischer  AnfftU.  HemiMiopttC 
mit  leiohter  Neuritis  optio»  »uf  dem  reohten  Auge  Spraohstömnf  »plift- 
Biaohen  Obarakten;  linksseitige  IPaoiaUs -Parese  Ii&kmong  der  linkan 
oberen  und  unteren  (F)  Extremität.  Herabsetsung  der  Sensibilität  und  FeUea 
des  Knie-Pbsenomens  Unks.  Klonisohe  Zuckungen  erst  suf  der  lixüLea. 
dann  auf  der  reckten  Körperhfilfite.  Beschleunigte  Fulsfrequens.  Btoke- 
Bokes  Athmen.  Tod.  —  Autopsie :  Bncepkalomalacia  f nsos  multiplex  oe- 
rebri,  Hydrooephalus  internus.  Ependymitis  prolifersaa. 
Ferbst,  Ferd.,  Maler,  56  Jahr,  aufgenommen  15.  Febraar  1887,  ge- 
storben 25.  April  1887. 
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Anamnese.  Patient  ist  schon  einmal  im  Jahre  1884  in  der  Charit^ 
wegen  Epilepsie  und  Hemianopsie  bebandelt  worden.  Aas  der  damals  erho- 
benen Anamnese  geht  hervor,  dass  Patient  früher  stets  gesund  gewesen  ist, 
nnr  einmal,  im  16.  Jahr,  hat  er  einen  Anfall  von  Bleikolik  gehabt.  Anfangs 
October  1884  bekam  er  plötzlich,  als  er  zur  Arbeit  ging,  auf  der  Strasse  einen 
Schwindelan  fall  und  bemerkte,  als  er  sich  weiterschleppte,  ^dass  er  alle  Leute 
mit  seiner  linken  Seite  anrempelte ''.  Patient  hatte  seit  jener  Zeit  Beschwerden 
an  den  Augen  und  besuchte  verschiedene  Augen -Polikliniken.  In  einer  der- 
selben bekam  er  einen  Krampfan  fall  und  wurde  bewosstlos  zur  Charitö  ge- 
bracht, jedoch  nach  kurzer  Zeit  als  gebessert  entlassen.  Die  Augenunter- 
sachung  hatte  damals  Fehlen  der  inneren  Qesichtsfeldhälte  des  rechten  Auges, 
links  beginnenden  Kataract  ergeben. 

Bei  der  zweiten  Aufnahme  des  Patienten  im  Jahre  1887  erfahren  wir 
Ton  der  Frau  desselben  über  die  Weiterentwickelung  der  Krankheit  Folgendes: 
Derselbe  hat  seit  jenem  ersten  Krampfanfall  häufig  an  anfallsweise  auf- 
tretenden Zuckungen  gelitten,  die  ihren  Sitz  in  der  linken  Körperbälfte  hatten 
und  bald  mit,  bald  ohne  Bewusstseinsstörung  verliefen.  Schon  vor  einigen 
Monaten  hat  sich  im  Anscbluss  an  einen  solchen  Krampfanfall  eine  Schwäche 
in  der  linken  Körperhälfie  ausgebildet,  die  anfangs  nur  vorübergehend  war, 
bis  sich  in  den  letzten  drei  Wochen  die  linksseitige  Lähmung  herausgebildet 
hat.  Seit  jener  Zeit  ist  auch  fortdauernd  bestehende  Benommenheit  und  Ver- 
wirrtheit eingetreten,  und  Patient  kommt,  wie  die  Frau  sich  ausdrückt,  gar 
nicht  aus  den  Krämpfen  heraus '^.  Auch  die  Sprache  ist  seitdem  bald  mehr, 
bald  weniger  gestört. 

Ueber  die  Sehkraft  wird  angegeben,  dass  er  vor  einigen  Jahren  am  grauen 
Staar  operirt  ist.    Hereditär  Nichts.    Lues,  Potus  negatur. 

Satus:  Patient  nimmt  die  rechte  Seitenlage  ein;  man  sieht  gegenwärtig 
im  linken  Bein  fast  alle  paar  Secunden  schnell  ablaufende  kräftige  Zuckungen 
erfolgen.  Bei  der  gestrigen  Beobachtung  betrafen  die  Zuckungen  ziemlich 
gleichmässig  und  gleichzeitig  linken  Arm,  Bein  und  linkes  Facialisgebiet. 
Patient  liegt  in  mittelgradiger  Benommenheit  fast  fortwährend  stöhnend  da, 
iässt  ab  und  zu  einige  Worte  hören,  wie  „Durst,  Trockenheit  im  Hals^.  Man 
ist  im  Stande  sich  mit  ihm  wenigstens  in  Etwas  zu  verständigen.  Er  beant- 
wortet einige  Fragen  ganz  richtig,  wird  aber  bald  durch  eine  Störung  der 
Sprache  von  eigenthümlichem  Charakter  daran  gehindert.  Einmal  steht  es 
fest,  dass  ihm  Worte  fehlen,  denn  er  bricht  bisweilen  mitten  im  Satz  ab  und 
sacht  nach  einer  Bezeichnung.  Auch  kommt  es  vor,  dass  er  ganz  unverständ- 
liche Laute  her\ orbringt.  Man  bat  dabei  den  Eindruck,  dass  der  Grad  der 
Benommenheit  von  Moment  zu  Moment  wechsele  und  zwar  Hand  in  Hand  mit 
der  Intensität  der  Zuckungen  in  der  linken  Körperbälfte. 

So  mag  es  kommen,  dass  er  eine  Reihe  von  Worten  ganz  richtig  hervor- 
bringt, dann  aber  wieder  sich  wie  ein  Aphasischer  in  der  Unterhaltung  zeigt. 
Um  die  Sprachstörungen  besser  zu  charakterisiren ,  führe  ich  einige  der  Ant- 
worten des  Patienten  an: 

Schlüssel  wird  erst  als  Stutzel,  dann  sofort  als  Schlüssel  bezeichnet. 
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Wasser  sofort  richtig.  Thaler  als  „zwei  Schiassel ",  Haarbürste  als  «Wssser', 
Nase  als  „Niere*  »Nare*',  dann  „Nase*  etc. 

Patient  kann  gat  zahlen.  Die  Aafforderang,  die  Zange  zn  zeigen,  wird 
richtig  verstanden  und  befolgt;  man  sieht  dabei  am  Zahnfleisch  deatiichec 
Bleisaam. 

Die  Untersnchang  der  Augen  ergab:  links  Zeichen  der  Iridectomie,  Pa- 
pillenreaction  auf  beiden  Augen  erhalten.  Gröbere  Bewegungsstorangeu  nicht 
▼orhanden. 

Die  Präfang  der  Sehkraft  stösst  zanächst  auf  grosse  Schwierigkeiten. 
Aaf  dem  Ifnken  Auge  scheint  die  Sehkraft  bis  auf  Geringes  erloschen  zo  sein, 
und  erst  nach  vielen  mühevollen  Versuchen  erhält  der  Untersucher  den  Ein- 
druck, dass  Patient  in  der  linken  Gesichtsfeldhälfte  des  rechten  Auges  nichts 
sieht.  Die  von  Dr.  Uhthoff  später  ausgeführte  ophthalmoskopische  Unter- 
suchung ergab:  Rechts  erscheint  die  Papille  in  ihrem  inneren  Theil  matt  und 
getrübt.  Die  Grenzen  sind  leicht  verwischt,  leichte  neuritische  Verändernngeo. 
Links:  Aphakie  ez  operatione.    Papille  nicht  sichtbar. 

Das  Gehör  ist  erhalten. 

Der  linke  Mundwinkel  hängt.  Mund  nach  rechts  verzogen.  Bei  der 
Articulation  betheiligt  sich  wesentlich  die  rechte  Mundhälfte.  Augenschlnss  ood 
Stirnrunzeln  beiderseits  gut  und  symmetrisch.  Zunge  tritt  gerade  herror. 
Percussion  des  Schädels  scheint  nach  den  Gesichtsverzerrungen  zu  scUiesses 
in  der  rechten  Stirnschläfengegend  besonders  empfindlich  zu  sein 

Die  passiv  erhobene  linke  obere  Extremität  fällt  vollkommen  schlaff  her- 
unter. Im  Ellbogengelenk  besteht  leichte  Beugecontractur.  Active  Bewegao- 
gen  können  nicht  ausgeführt  werden.  Die  rechte  obere  Extremität  kann  leid- 
lich bewegt  werden;  man  beobachtet  in  derselben  ein  eigenthümliches  Zittera. 
das  mehr  den  Anschein  des  Willkürlichen  durch  irgend  weiche  Vorstellung 
ausgelösten  hat;  jedenfalls  ist  Patient  im  Stande,  dies  Zittern  willkürlich  zu 
unterdrücken. 

Sobald  man  an  das  linke  Bein  kommt,  schreit  Patient  laut  auf,  weshalb 
die  Motilitätsprüfung  unterbleiben  muss.  An  der  rechten  unteren  Extremität 
nichts  Abnormes.  Kniephänomene  rechts  deutlich,  links  ist  die  Sehne  auffal- 
lend tief  eingesunken,  fast  gar  nicht  zu  fühlen,  und  es  gelingt  nicht  dort  das 
Kniephänomen  hervorzubringen.  Die  Sensibilitätsprüfang  ergab  eine  dentlick« 
Herabsetzung  der  Schmerzempfindung  auf  der  linken  Körperhälfte. 

Puls  108,  dicrot.  Die  Athmung  hat  häufig  den  Charakter  des  Stoke- 
schen  Athmens. 

Harn  ohne  Eiweiss  und  Zucker.  Starker  Decubitus  an  Kreuzbein-  und 
Trochanterengegend. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Beobachtung  stellte  sich  ein  eigenthäoilicbes 
Verhalten  der  Krampferscheinungen  heraus.  Während  diese,  wie  ich  schon 
erwähnt  habe,  in  der  ersten  Zeit  auf  die  linke  Körperhälfte  beschränkt  waren. 
verliessen  sie  diese  später  ganz,  um  auf  die  rechte  Körperhälfte  überzasprisgw- 
Man  beobachtete  clonischeZackungen  im  Gebiet  des  rechten  Mundfaoialis  und 
in  den  Maskeln  der  rechten  oberen  Extremität ,  dabei  sind  die  Bolbi  nach 
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rechts  eingestellt.  Auch  nimmt  die  rechtsseitige  Kiefermaskalatur  an  den 
Znckungen  Theil  and  die  Zange  wird  raokweise  nach  rechts  gezogen.  Diese 
KrampfanföUe  wechselten  in  ziemlich  typischer  Weise  mit  Krämpfen  ab,  welche 
die  rechte  antere  Extremität  and  die  rechtsseitige  Baachmoskulator  allein  be- 
trafen. Während  dieser  Anfälle  war  der  Pols  beschleanigt  and  irregalär.  Am 
25.  April  1887  starb  Patient. 

Obdactionsbericht  (26.  4.)  (Dr.  Bansemann).  Dara  mit  dem  Schä- 
deldach sehr  fest  verwachsen.  Schädel  ist  schwer,  dick,  doiichocephal.  Dara 
an  der  Innenfläche  glatt  and  glänzend,  im  Ganzen  verdickt.  Im  Längssioas 
geronnenes  Blat  and  Speckgerinnsel.  Arachnoides  sehr  wenig  verdickt,  von 
mittlerer  Gefassfüllang.  An  einzelnen  Stellen  sinkt  das  Gehirn  nnter  der 
Arachnoides  bedeutend  ein.  Diese  Stellen  erscheinen  bräanlich.  Es  sind  dies 
an  der  linken  Hemisphäre  and  zwar  an  der  grossen  Himspalte  die  Abschnitte 
des  Scbeitellappens  hinter  dem  Paracentrallappen  bis  zum  Präcaneus.  Dieser 
Erweichnngsherd  greift  anf  den  Gyrus  fornicatas  über,  sein  grösster  Durch- 
messer beträgt  6  Gtm. 

An  der  Convexität  der  rechten  Hemisphäre  sind  die  Grenzen  des  Schei- 
tellappens nach  dem  Hinterhauptslappen  zu,  in  einer  Ausdehnoog  von  5  Gtm. 
in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten,  von  oben  nach  anten  in  einer  Ausdeh- 
nung von  2  Gtm.  von  der  Erweichung  ergriffen.  Die  Gefässe  sind  etwas  weit. 
Die  Wandungen  verdickt,  hie  und  da  finden  sich  arteriosklerotische  Platten. 
Die  Seiten  Ventrikel  sind  erweitert,  in  denselben  findet  sich  eioe  leicht  trübe 
Flüssigkeit.  Rechtes  Hinterhorn  sehr  stark  erweitert.  Ependym  von  zäher, 
fester  Consistenz,  Ependym  über  Gorp.  striata  stark  gekörnt.  Gehirn  ödema- 
tös,  schneidet  sich  ziemlich  derb.  Die  weisse  Harkmasse  hat  einen  leicht 
scbmutsigen  Farbenton.  Die  Schnittflächen  sehen  wie  gerissen  aus.  Der  Er- 
weichnngsherd der  linken  Seite  reicht  bis  in  die  Wand  des  linken  Seitenven- 
trikels und  erstreckt  sich  auch  bis  in  den  Balken. 

Im  linken  Schläfenlappen  befindet  sich  ein  brauner  Erweichungsherd. 
Der  schon  äusserlich  sichtbare  Herd  der  rechten  Hemisphäre  reicht  bis  in  das 
Hinterhorn  hinein.  Die  Wand  sieht  daselbst  in  grosser  Ausdehnung  braun 
und  strahlig  auä.  Mit  der  Narbe  ist  der  Plexus  Ghorioides  fest  verwachsen. 
1q  den  grossen  Ganglien  links  mehrere  alte  Erweichungsherde. 

IV.  Ventrikel  erweitert.    Ependym  gekörnt. 

Am  Rückenmark  makroskopisch  Nichts.  Die  inneren  Organe  nicht  un- 
tersucht. 

Dieser  sehr  schwere  Fall  von  Encephalopathia  saturnina  muss 
unser  Interesse  schon  wegen  seiner  Initialsymptome  in  hohem  Grade 
erregen.  Als  erste  Erscheinung  des  Gehirnleidens  war  nämlich  die 
Hemianopsie  auf  dem  rechten  Auge  aufgetreten.  Der  Nachweis  der 
vollständigen  Hemianopsia  homonymia  biiateralis  sinistra,  um  die  es 
sich  jedenfalls  handelte,  war  später  in  Folge  der  durch  Affection  der 
brechenden  Medien  bedingten  Erblindung  des  linken  Auges  nicht  zu 
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führen.  Aber  aach  im  weiteren  Verlauf  bietet  der  Kraokheitsprocess 
einige  aasserge wohnliche  Erscbeiniingen  dar.  SprachstöriingeD  tod 
80  eigenthQmliehem,  der  Aphasie  ähnlichem  Charakter,  wie  sie  dieser 
Patient  zeigte,  sind  meines  Wissens  als  Symptome  der  Eocephalopa- 
thia  saturnina  noch  nicht  beobachtet  worden.  In  der  Folgezeit  ent- 
wickelten  sich  Benommenheit  und  halbseitige  Krämpfe,  die  zuerst  die 
linke,  später  die  rechte  Körperhälfte  betrafen  und  den  Charakter  der 
corticalen  Epilepsie  trugen.  Ferner  traten  LähmungserscheinangeD 
vorzüglich  an  der  linken  Körperhälfte  auf.  Diese  Erscheinungeo  mit 
den  einzelnen  Herderkrankungen  auf  Grund  der  Lehre  von  der  Loca- 
lisation  in  Zusammenhang  zu  bringen,  ist  wohl  bei  der  grosscD  An- 
zahl von  Erweichungsherden  nicht  möglich. 

VI.  Fall. 

Ohroniaohe  Blelintoxioation.    Anfftt-  und  Bohwindelaefühl.    Baehtfieitiff« 
Fareie    des    MundfaoialU.     BrhÖhunff    des    Knieph&nomens.     Veiandciie 
Psyohe.     Art.  radialis  etwas  hart. 

Speck,  Karl,  Schlosser,  26  Jahr,  aufgenommen  26.  October  1886. 

Anamnese.  Patient  will  fräber  stets,  mit  Ausnahme  eines  im  Jahre 
1884  acqairirten  Trippers  (?)  (gegen  den  ihm  sein  Arat  eine  Scbmiercor  (?) 
verordnet  haben  soll)  gesund  gewesen  sein.  Er  ist  seit  1880  in  einer  Schlos- 
serwerkstatt tbätig,  in  der  bleihaltige  Farben,  zwar  nicht  vom  PatieDteo 
selbst,  aber  von  den  Mitarbeitern  viel  angewendet  werden.  Im  Min  1886 
stellten  sieh  die  ersten  Beschwerden  bei  ihm  ein;  dieselben  bestandeo  in 
Angstgefühl  and  Hitze  im  Kopf.  Diese  Erscheinungen  liesaen  nicht  nach  aid 
quälten  den  Patienten  so,  dass  er  sich  in  die  Charite  aufnehmen  iiess. 

Seiue  Klagen  bestehen  bei  der  Aufnahme  in  Angst  und  Schwiodelgefakl. 
Die  Angst  äussert  sich  Tornehmlich  darin ,  dass  ihm  zu  Muthe  ist,  als  nässe 
er  etwas  verbrochen  haben.  Sehr  hochgradig  sollen  diese  Angstsustande  je- 
doch nicht  gewesen  sein,  und  besonders  will  er  nie  an  Snicidialfersacb  ge- 
dacht haben.  Die  Angst  pflegte  sich  gewöhnlich  dann  einzosteUeo,  wenn  er 
Nichts  zu  thun  nnd  keine  Zerstreuung  hatte.  Auch  Nachts  will  er  bis- 
weilen ans  einem  unbestimmten  Qefähl  von  Unruhe  aufgewacht  seio. 

Ferner  klagt  Patient  über  Appetitlosigkeit  und  Stuhlverstopf ang.  Leib- 
schmerzen oder  Lähmungserscheinangen  hat  er  nie  gehabt. 

Status.  Am  Zahnfleisch  starker  Bleisaum.  Papillen  reagiren  gai  auf 
Lichteinfall.  Rechte  Papille  etwas  weiter  als  die  linke.  Bulbi  sind  nach  aJleo 
Richtungen  frei  beweglich.  Ophthalmoskopisch  (Dr.  Uhthoff)  nichts  Abnor- 
mes nachgewiesen. 

Zunge  tritt  gerade  hervor,  zittert  nicht,  ist  frei  beweglich. 

In  Sprache  und  Stimme  nichts  Abnormes.    Qehör  gut. 

Sensorium  frei. 
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An  den  Extremitäten  keine  Lahmangen.  Art.  radialis  etwas  hart.  Am 
Herzen  nichts  Abnormes.    Im  Harn  kein  Eiweiss. 

Es  besteht  geringe  Parese  des  rechten  Mandfacialis,  femer  eine  starke 
Steigerang  der  Kniephänomene. 

Am  1 3.  Abends  bei  der  ärstliohen  Visite  trat  ein  heftiger  Angstanfall, 
ferbnnden  mit  heftigem  Herzklopfen  ein.  Der  Pals  war  sehr  beschlennigt 
(160).  Er  bezeichnet  die  Angst  als  »Todesangst,  als  ob  er  sterben  müsse**. 
Es  ist  ihm  dabei,  »als  sei  ihm  der  Kopf  geschwollen**.  Bei  diesen  Klagen 
fangt  er  heftig  an  zu  schluchzen  und  erklärt  dies  dadurch,  „dass  er  jetzt  so 
furchtbar  weich  sei. 

Wir  gehen  wohl  nicht  fehl,  wenn  wir  den  Krankheitszustand,  der 
sich  durch  Angstzustände  von  wechselnder  Intensität  und  abnormer 
Reizbarkeit  charakterisirt,  als  Neurasthenie  auffassen  und  dieselbe  auf 
die  chronische  Bleiintoxication  beziehen  (Neurasthenia  saturnina).  Der 
Befund  der  einseitigen  Facialisparese  ist  in  Rücksicht  auf  das  mehr- 
fach in  unseren  Krankengeschichten  erwähnte  Vorkommen  derselben 
nicht  ausser  Acht  zu  lassen. 


VII.  Fan. 

Besohäftiffunff  mit  Blei  (14  Jahr).    Kopfsolimenen,  Sohwindelgefühl,  hooh- 
gradige   Qed&ohtniaMohw&ohe ,  Henklopfen.     Arter.  temporalis  auffallend 

rigide. 

Frentzberg,  Joseph,  Maler,  27  Jahr,  aufgenommen  22.  December 
1886. 

Anamnese.  Seit  dem  dreizehnten  Lebensjahre  ist  Patient  bei  einem 
Maler  thätig  gewesen  und  hat  viel  mit  bleihaltigen  Farben  zu  thun  gehabt. 
Im  Jahre  1885  hatte  Patient  Bleikolik;  er  leidet  seit  jener  Zeit  viel  an  Kopf- 
schmerzen, welche  Torzüglich  in  der  Scheitelgegend  und  über  den  Augen  ihren 
Sitz  haben  und  als  drückend  und  reissend  vom  Patienten  geschildert  werden. 
Ferner  stellten  sich  häufige  Schwindelanfalle  ein,  die  einmal-  so  stark  gewesen 
sein  sollen,  dass  er  sich  auf  der  Strasse  völlig  im  Kreise  gedreht  hat.  Patient 
sagt,  «es  sei  ihm  häufig  schwarz  vor  den  Augen  geworden **.  Letztere  Er- 
scheinung führt  er  selbst  auf  hartnäckig  bestehende  Stuhl  Verstopfung  zurack. 
Ausserdem  hat  er  eine  bedeutende  Abnahme  seiner  Gedächtnisskraft  bemerkt, 
die  so  hochgradig  sein  soll,  dass  er  Personen,  die  ihm  eben  vorgestellt  waren, 
schon  nach  fünf  Minuten  nicht  mehr  erkannt  haben  will.  Durch  diese  Beob- 
achtung sehr  beunruhigt,  wandte  sich  Patient  an  einen  Arzt,  der  ihn  mit  der 
Diagnose:  chronische  Bleivergiftung  in  die  Charit^  schickte.  In  der  Familie 
des  Patienten  sind  keine  Nerven-  und  Geisteskrankheiten  vorgekommen.  Lues, 
Potus  wird  in  Abrede  gestellt. 

Status  praesens.    Sensorium  ist  frei. 

Patient  klagt  über  starken  Kopfdruck  in  der  Scheitelgegend.    Es  wirft 

42* 


646  Dr.  Alexander  Westphal, 

Es  wird  ihm  leicht  schwindlig  and  schwarz  vor  den  Augen ,  dabei  tritt  hef- 
tiges Zittern  in  den  Beinen  ein. 

Die  Ged&ehtnisssohwäohe  peinigt  ihn  am  meisten,  ^w  könne  Nichts  mehr 
auffassen,  Nichts  behalten,  Niemand  wiedererkennen  "*.  Femer  klagt  er  über 
Blutwallung  nach  dem  Kopf,  Schlafsucht  und  Herzklopfen.  Pulsfrequenz  80. 
Die  Art.  radiales  fühlen  sich  nicht  besonders  hart  an ;  Art.  temporales  aboonD 
rigide  und  etwas  stark  geschlftngelt.  Herzdampfung  nicht  vergrössert,  Ben- 
töne  rein.  Die  Schleimhäute  gut  geröthet.  Am  Zahnfleisch  leichter  aber  deat- 
licher  Bleisaum. 

An  den  Augen  nichts  Abnormes.  Patient  ist  auf  dem  linken  Ohr  tub 
(angeblich  seit  einem  früheren  Ausfluss),  auf  dem  rechten  Ohr  hört  er  gat 
In  den  Händen  kein  Tremor.  Reine  Lähmungen,  keine  Schwäche  in  den  Ex- 
tremitäten.   Im  Harn  kein  Eiweiss. 

Dieser  Fall  ist  ganz  ähnlich  dem  vorigen  durch  das  Vorwiegen 
der  psychischen  Symptome  charakterisirt  In  dem  vorigen  war  es  das 
starke  Angstgefühl,  hier  ist  die  hochgradige  Gedäcbtnissschwäehe  die 
den  Patienten  am  meisten  quälende  Erscheinung,  gegen  die  die  an- 
deren Symptome,  die  Schwindelanfälle,  der  Kopfschmerz  und  das  Herz- 
klopfen in  den  Hintergrund  treten. 

Auf  die  auffallende  Rigidität  der  Art.  temporalis  bei  einem  noch 
jugendlichen  (27  Jahr)  Patienten  möchte  ich  an  dieser  Stelle  beson- 
ders hinweisen. 

Vni.  Fall. 

Beschäftigung  mit  Blei.  Kolik,  reohtaseitige  typisohe  Extontorenl&hmimf. 
rechtsseitige  Hemlftnaesthesla  oompleta,  links  Anaesthesia  partialis.  Beohtt 
Herabsetsang  der  Geruchs-  and  Qeschmaoksempfindnng.  KopfhehmaneB, 
Schwindel,  rer&nderte  Psyche.    Die  peripherischen  Arterien  etwas  rigidt. 

Brauer,  Franz,  Porzellanmaler,  30  Jahr,  aufgenommen  29.  Jsoav 
1887. 

Anamnese.  Patient  ist  seit  1870  als  Porzellanmaler  beschäftigt  and 
bis  zum  Jahre  1 880  gesund  gewesen.  In  diesem  Jahre  zeigten  sich  die  enteB 
Anfänge  seines  Leidens  in  hartnäckiger  Verstopfung  und  Schmerzen  in  der 
Magengegend.  Diese  Erscheinungen  bildeten  bis  zum  Jahre  1 886  die  eioxi- 
gen  Klagen  des  Patienten.  In  diesem  Jahre  bemerkte  Patient,  dass  der  nebte 
Arm  schwächer  wurde  und  zitterte,  wenn  er  ihn  ausstreckte.  Diese  Erschei* 
nung  besserte  sich  nach  dreiwöchentlicher  Behandlung  im  Augusta-HospiUl. 
Von  Mitte  Januar  dieses  Jahres  an  trat  eine  Verschlimmerung  der  erwibotan 
Symptome  ein,  und  es  gesellte  sich  dazu  Kopfschmerz,  Stirndruck  and  Scbwin- 
del,  auch  will  Patient  öfters  Flimmern  vor  den  Augen  bemerkt  haben.  Pa- 
tient ist  im  Jahre  1878  specifisch  inficirt  gewesen  und  hat  damals  eine 
Schmiercur  durchgemacht.  Potus  wird  in  Abrede  gestellt.  Bin  Bruder  äts 
Patienten  ist  geisteskranker  Epileptiker.     Die  Klagen  des  Patienten  bei  der 
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der  Aufnahme  beziehen  sich  aof  Schmerzen  in  allen  Extremitäten,  Waden- 
krampfe,  Kriebeln  in  den  Waden  und  Schmerzen  in  der  Nabelgegend. 

Status.  Sensoriam  ist  Yöllig  frei.  An  den  Zähnen  starker  Bleisaam. 
Die  Zange  tritt  gerade  herror,  zittert  stark  fibrillär,  sie  kann  nach  allen  Sei- 
ten frei  bewegt  werden.  Qesichtsmaskelaction  unbehindert  and  symmetrisch. 
Spitzenstoss  im  fünften  Intercostalraam  innerhalb  der  Mammillarlinie. 

Herzdämpfang  nicht  yerbreitet,  Herztöne  rein. 

Die  peripherischen  Arterien  sind  etwas  rigide.  Palsfrequenz  96.  Pai- 
sas  tardas. 

Im  Harn  kein  Eiweiss  oder  Zaoker. 

Es  besteht  am  rechten  Arm  die  typische  Extensorenlähmung  mit  deut- 
licher Entartungsreaction  im  Extensor  digit.  communis  und  partieller  Entar- 
tangsreaction  in  den  Streckern  des  Handgelenks  sowie  dem  M.  deltoideus. 

Bei  der  Sensibilitatsprüfung  kommt  man  zu  folgendem  eigenthümlichen 
Ergebniss : 

I.  An  der  linken  Hand  ist  das  Gefühl  für  alle  Qualitäten  an  der  Volar- 
fläche  der  Fingerspitzen  etwas  abgestumpft. 

IL  Es  besteht  eine  Hemianaesthesia  dextra,  die  sich  über  die  gesammte 
rechte  Körperhälfte  erstreckt  und  sich  darin  äussert,  dass  die  tactilen  Reize 
abgestumpft  wahrgenommen  werden  und  das  Schmerzgefühl  (auch  für  elektro- 
cutane  Reize)  fast  vollständig  erloschen  ist.  Diese  Anästhesie  erstreckt  sich 
auch  aai  die  Schleimhäute  dieser  Seite. 

Kälte  wird  beiderseits  zwar  überall  erkannt,  aber  rechts  Stampfer  em- 
pfunden wie  links. 

Cremaster-,  Bauch-,  Sehnenreflexe  beiderseits  gleich;  eine  Differenz  be- 
steht nur  in  dem  Conjunctivalreflex,  der  rechts  weit  schwächer  ist  als  links. 

Hörschärfe  beiderseits  gut  erhalten.  Asa  foetida  erzeugt  zwar  beiderseits 
Geruchsempfindnng,  doch  rechts  schwächer  als  links.  Ebenso  wird  Acidum 
aceticum  auf  der  rechten  Zungenseite  weniger  deutlich  geschmeckt  wie  links. 

Es  ist  auch  das  Lagegefühl  an  den  Fingern,  dem  Ellbogen  und  dem 
Schaltergelenk  der  rechten  Seite  aufgehoben.  Nach  mehr  als  halbstündiger 
Anlegung  des  Magneten  tritt  kein  Transfert  ein. 

An  den  Augen  nichts  Abnormes.  Ausser  der  Erscheinung  der  Hemian 
ästbesie  zeigte  unser  Patient  im  Laufe  der  Beobachtung  auch  noch  Verände- 
rungen seines  psychischen  Verhaltens.  Er  hat  viel  über  Angst,  Kopfschmerz 
und  Beklemmung  zu  klagen  und  meint,  dass  ihm  von  Zeit  zu  Zeit  das  Augen- 
licht trübe  werde,  so  dass  ihm  Personen  undeutlich  erscheinen.  Er  erzählt 
mit  weinerlichem  Gesichtsausdrnck,  dass  er  eine  bedeutende  Abnahme  seiner 
Geisteskraft  wahrnehme,  die  sich  namentlich  in  Gedächtnissschwäche  äussere. 
Br  wisse  nicht,  wohin  er  einen  Gegenstand  gelegt,  den  er  erst  eben  aus  der 
Hand  gegeben;  in  der  Unterhaltung  fehle  ihm  plötzlich  ein  Wort,  so  dass  er 
nicht  weiter  reden  könne. 

In  diesem  Fall  ist  zunächst  beachtenswerth  die  hereditäre  Be- 
lastung, die  jedenfalls  eine  Prädisposition  zu  schaffen  im  Stande  war. 
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Wir  sehen  nun  auf  Grand  einer  chronischen  Bleiintoxication,  die  schon 
zu  Koliken  und  Lähmungen  geführt  hatte,  sich  eine  rechtsseitige 
Hemianästhesie  (mit  Betheilignng  der  Sinnesorgane)  und  eigenthüm- 
liehe  psychische  Anomalien  entwickeln. 

Beaeh&ftigung  mit  Blei.  Apopleotisoher  Anfall,  epUeptitohe  Xrim^e, 
deatliohe  Lahmungseraoheinangen  an  der  linken  unteren  Szfcremitilk 
leiohte  Bewegungaatorungen  an  den  anderen  Bxtremit&ten ,  ▼oIUt&&dige 
linkaaeitige  Hemianaeatheaie.  Beideraeita  oonoentriaohe  Einaohr&nkimg 
dea  Oeaiohtafeldea,  linka  deatliohe  Abaohwaohang  dea  Gehöra,  Qemelii- 
und  Qeachmaokaempflndung  linka  aufgehoben,  reohta  henbbgeaetat  Fa« 
reae  der  Mm.  thyreo-arjt.  intern.,  atark  Ter&nderte  Payohe,  beaohleonifte 
Polaflreqaeni,  rigide  Arterien. 

Mar  gas 8,  Wilhelm,  Buchdrucker,  42  Jahr,  aufgenommen  1.  Juli  1887. 

Anamnese,  Patient  ist  von  Jagend  an  schwächlich  gewesen.  Id  sei- 
nem 10.  Lebensjahre  will  er  in  ganz  kurzer  Zeit  nacheinander  die  Pocken, 
Scharlach  und  Masern  gehabt  haben ;  etwas  Genaueres  über  die  Zeiträume,  in 
denen  sich  diese  Krankheiten  abspielten,  weiss  Patient  nicht  anzageben.  Von 
der  Pockenkrankheit  soll  nach  Angabe  des  Patienten  eine  entzündliche  Krank- 
heit des  linken  Auges  zurückgeblieben  sein,  die  eine  Abnahme  der  Sehkraft 
auf  diesem  Auge  hervorgerufen  habe.  Seit  seinem  1 7.  Jahre  ist  er  in  einer 
Druckerei  thätig  und  hat  dort  stets  mit  Blei  zu  thnn  gehabt.  In  seinem 
20.  Lebensjahre  fiel  er  während  der  Arbeit  um,  blieb  mehrere  Standen  be- 
sinnungslos liegen,  und  als  er  wieder  erwachte,  war  die  linke  obere  und  un- 
tere Extremität  gelähmt.  Schon  vor  diesem  Anfall  will  er  häufig  an  Ver- 
stopfung und  Leibweh  gelitten  haben.  Starke  Kolikanfalle  traten  jedoch  erst 
einige  Jahre  später  auf,  und  Patient  will  bemerkt  haben,  dass  bei  jedem  sol- 
chen Anfall  die  Lähmungserscheinungen  an  den  Extremitäten,  die  sich  in  der 
Zwischenzeit  völlig  zurückgebildet hatten,  von  Neuem,  verbunden  mit  heftigem 
Zittern,  einstellten.  Zu  dieser  Zeit  traten  auch  zuerst  Krämpfe  auf,  bei  denen 
Patient  bewusstlos  wurde,  und  nach  denen  er  sich  jedesmal  sehr  ermattet 
fühlte.  Bis  vor  etwa  1  Yj  Jahren  hat  Patient  seine  Extremitäten  leidlich  be- 
wegen können,  allmalig  steigerte  sich  aber  die  in  den  linken  Extremitäten 
zurückgebliebene  Schwäche  so,  dass  er  die  Arbeit  fast  ganz  einstellen  mosste  and 
sich  in  fortwährender  Behandlung  befand.  Anfangs  Jnli  1887  wurde  er  in 
die  Nervenabtheilung  der  Königl.  Charite  aufgenommen. 

Patient  ist  verheiratbet;  er  hat  zwei  Söhne  in  diesem  Jahre  an  Phthisis 
pulm.  verloren ,  ein  5  jähriger  Junge  lebt  und  ist  gesund.  Zwei  Brüder  des 
Patienten  sollen  im  Alter  von  46  resp.  50  Jahren  an  Schlaganfallen  gestorben 
sein.    Lues,  Potus  wird  in  Abrede  gestellt. 

Status.  Pulsfrequenz  gegenwärtig  148.  Die  Radial-  sowie  die  Tem- 
poralarterien  sind  entschieden  in  ihrer  Wandung  verhärtet. 
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Herzgrensen  normal,  Hentöne  rein,  im  Urin  kein  Eiweiss. 
Die  Papillen  sind  ron  gleicher,  mittlerer  Weite,  reagiren  gut  aaf  Licht- 
einfall.   Beweglichkeit  der  Balbi  nach  allen. Seiten  gat  erhalten. 

Ophthalmoskopisch  (Dr.  Uhthoff)  nichts  Abnormes.  Jedoch  stellt  sich 
heraus,  dass  beiderseitig  eine  hochgradige  concentriscbe  Vereogerang  des  Ge- 
sichlsfeldes  mit  Achromatopsie  und  Dyschromatopsie  besteht.  Von  Farben 
wird  links  nur  roth  mit  Bestimmtheit  erkannt,  während  blaa  und  grün  ver- 
wechselt werden.    Orän  wird  aach  rechts  central  nicht  erkannt. 

Das  Facialisgebiet  ist  frei.  Die  Zunge  tritt  gerade  hervor  und  zittert 
nicht.  Seitwärtsbewegungen  werden  sehr  langsam  ausgeführt,  aber  wie  es 
scheint  aas  Ungeschicklichkeit.  Aoid.  aceticum  erzengt  links  gar  keine  Ge- 
schmacksempfindung, rechts  nur  ein  undeutliches  Brennen.  Asa  foetida  ruft 
links  gar  keine  Geruchsempfindung  hervor,  rechts  eine  Spur,  ohne  dass  Pa- 
tient den  Geruch  näher  bezeichnen  kann.  Flästersprache  wird  links  erst  dicht 
am  Ohr  gehört,  rechts  in  einem  Meter  Entfernung. 

Knochenleiiung  ist  links  aufgehoben  für  Töne  der  Stimmgabel,  rechts 
erhalten.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergiebt  eine  Parese  der  M.  thy- 
reoarytaenoidei  int. 

Bei  der  Untersuchung  der  Sensibilität  stellt  sich  das  sehr  interessante 
Kesultat  heraus,  dass  die  gesammte  linke  Körperhälfte  für  alle  Reize  in  höhe- 
rem oder  geringerem  Grade  unempfindlich  ist. 

Im  Gesicht  ist  die  tactile  Sensibilität  auf  der  linken  Seite  entschieden 
herabgesetzt,  sehr  deutlich  aber  ist  das  Schmerzgefühl  hier  vermindert.  Am 
Rumpf  schneidet  die  Hemianästhesie  scharf  in  der  Mitte  ab ,  diese  erstreckt 
sich  auch  auf  die  linke  Seite  des  Penis  und  des  Scrotum. 

Ebenso  ist  die  linke  obere  und  untere  Extremität  deutlich  von  der  Hemi- 
anästhesie betroffen.  Auch  sämmtliche  Schleimhäute  der  linken  Seite,  selbst 
Conjunctiva  und  Cornea  nehmen  an  derselben  Theil. 

Der  Cremasterreflex  ist  beiderseits  lebhaft.  Die  Untersuchung  der  Be- 
wegungsfähigkeit  in  den  Extremitäten  ergab  folgendes  Resultat:  Die  oberen 
Extremitäten  sind  passiv  frei  beweglich.  In  der  rechten  oberen  Extremität 
sind  die  activen  Bewegungen  erhalten  und  auch  die  grobe  Kraft  kaum  beein- 
trächtigt, dagegen  tritt  in  der  ausgestreckten  Hand  ein  deutlicher  Tremor  her- 
vor, es  sind  schnell  erfolgende,  ziemlich  gleichmässige  Bewegungen,  die  nicht 
die  einzelnen  Finger,  sondern  die  ganze  Hand  betreffen.  In  der  linken  oberen 
Extremität  ist  das  Lagegefuhl  bedeutend  gestört;  in  den  unteren  Extremitäten 
keine  Steifigkeit.  Kniephänomen  von  normaler  Stärke.  Die  activen  Bewegun- 
gen in  der  linken  unteren  Extremität  sowohl  in  ihrer  Ausdehnung,  als  nament- 
lich in  ihrer  Kraftleistung  wesentlich  beeinträchtigt. 

An  der  rechten  unteren  Extremität  nichts  Abnormes. 

Beim  Gehen  schleppt  Patient  das  linke  Bein  nach,  ausserdem  macht  er 
unsichere  Schritte.  Die  linke  Hand  wird  dabei  in  einer  eigenthumlichen, 
schwer  zu  beschreibenden  Weise  unwillkärlich  bewegt.  Er  sagt:  „Es  treibt 
mir  beim  Gehen  die  Hand  nach  hinten^. 
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Sehr  auffallend  war  das  psychische  Verhalten  des  Patienten  wahrend 
seines  Aufenthaltes  im  Krankenhause.  Ich  yersache  dasselhe  in  folgendem 
kurz  zu  schildern;  es  zeigt  ein  eigenthümliches  Gemisch  von  Melancholie  nod 
Demenz. 

Schon  hei  Erhöhung  der  Anamnese,  als  vom  Tode  seiner  Söhne  die 
Rede  war,  fing  Patient  an  heftig  zu  schluchzen  und  bezeichnete  seinen 
Gemäthszustand  überhaupt  als  „  weich **.  Er  sieht  fortwährend  ängstlich  qd( 
verstimmt  aus,  blickt  eigenthämlich  befangen  um  sich.  Er  fragt  den  Aixt 
mit  Thränen  in  den  Augen,  ob  er  seinen  kleinen  Sohn  gesehen  habe,  „fch 
werde  wohl  den  Kleinen  nicht  gross  kriegen,  ich  werde  wohl  nicht  wieder 
gesund?* 

Als  sich  der  Oberarzt  eines  Tages  mit  dem  Patienten  unterhielt  md 
dabei  seine  Hand  beröhrte,  sagte  er:  „Ist  das  nicht  far  Sie  schädleh?' 
, Warum  wohl?'  «Mein  Schweiss  ist  doch  nicht  gesund"  und  femer  äasserte 
er  mit  leiser  und  zögernder  Sprache:  „Wenn  der  Herr  Doctor  vor  mirsitst, 
so  isfs  mir  schon  ganz  wild  im  Kopf.  Ich  werde  doch  noch  wieder  hesser, 
nicht  wahr?    Es  wäre  doch  ein  riesiges  Unglück  für  die  schwache  Frau.* 

Die  Mitpatienten  schildern  ihn  auch  als  ängstlich,  befangen  und  ge- 
drückt; er  hat  stets  das  Gefühl,  einen  yon  ihnen  beleidigt  zu  haben  und  entr 
schuldigt  sich  deshalb  unzählige  Mal.    • 

Für  sich  gelassen,  beschäftigt  sich  Patient  nie  und  ergiebt  sieh  traorigen 
Gedanken,  die  hauptsächlich  seine  Familie  betreffen. 

Der  Schlaf  ist  leicht  gestört,  Patient  befindet  sich  immer  nur  in  einem 
Halbschlummer  und  sieht  unheimliche  Erscheinungen,  Köpfe  Yon  Menschen, 
Thiere  von  unförmlicher  Grösse,  die  in  der  Luft  schweben. 

Erwähnen  will  ich  noch,  dass  Patient  sehr  leicht  durch  schwachen  Drock 
auf  die  Augen  in  einen  hypnotischen  Zustand  versetzt  wird. 

Nach  einer  energischen  Behandlung  mit  kalten  Abreibungen,  dem  elek- 
trischen Strom  und  verschiedenen  Schlafmitteln  besserte  sich  der  psychische 
Zustand  des  Patienten  etwas.  Jedoch  ist  die  Unsicherheit  beim  Gehen  eher 
grösser  geworden,  als  Patient  die  Anstalt  verliess. 

Diese  Beobachtung  bietet,  was  die  Mannigfaltigkeit  und  Eigen* 
thümlicbkeit  der  Symptome  betrifft,  viel  Bemerkenswerthes  dar 

Die  ersten  Erscheinungen  der  Encephalopathia  satumina  setzen 
hier  nach  einer  erst  dreijährigen  Beschäftigung  mit  Blei  mit  einem 
apoplectiformen  Anfall  ein,  nach  einigen  Jahren  zeigten  sich  epileptische 
Krämpfe  als  weiteres  Symptom.  Bei  der  Aufnahme  des  Patienten 
bildete  wohl  die  auffallendste  Erscheinung  die  Hemianaesthesie  der 
gesammten  linken  Körperhälfte  in  Verbindung  mit  der  Abnahme  resp. 
dem  Verluste  der  sensorischen  Functionen  derselben  Seite.  Die 
motorische  Sphäre  war  dabei  im  Ganzen  weit  weniger  von  der  Er- 
krankung betroffen,  es  fanden  sich  noch  geringe  Hotilitätsstörongei] 
an    der    linken    oberen    und    unteren    Extremität   als   Residaen  dts 
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früheren  apoplectischeo  Anfalls  und  die  Parese  des  M.  thyreoaryt.  int. 
Auch  war  ein  starker  Tremor  der  rechten  Hand  bemerkenswerth. 

Ferner  ist  hervorzuheben  das  eigenartige  psychische  Verhalten, 
das  besonders  durch  Depression  und  Demenz  gekennzeichnet  war. 
Im  Ganzen  erinnert  das  Rrankheitsbild  sehr  an  gewisse  Formen  von 
Railway-spine. 

Unzweifelhaft  ist  es,  dass  diese  so  schweren  Störungen  vor  Allem 
durch  die  chronische  Bleiintoxication  bedingt  worden  sind.  Das  er- 
hellt schon  aus  der  mit  den  Rolikanfällen  Hand  in  Hand  gehenden 
Verschlechterung  der  Lähmungserscheinungen  (cf.  Anamnese).  Doch 
dürfen  wir  nicht  unberücksichtigt  lassen,  dass  hereditäre  Anlage 
(zwei  Bruder  an  Schlagflnssen  gestorben)  und  starke  psychische 
Affecte  wohl  auch  für  diese  schwere  Erkrankung  als  fördernde 
Momente  angesehen  werden  müssen.  Von  grossem  Interesse  ist  es, 
dass  der  Kranke  in  einen  hypnotischen  Zustand  versetzt  werden 
konnte. 

X:.  Fall. 

Fall  auf  den  Kopf.  Bomnolens,  Delirien  abwechselnd  mit  freieren  Inter- 
vallen» Torübergehende  PolsTerlangaamang,  Tremor  der  Hände»  veränderte 

Peyohe. 

Krämer,  Albert,  Haler,  34  Jahr,  aufgenommen  29.  Juni  1887. 

Da  Patient  hei  der  Aufnahme  nicht  hei  freiem  Sensorium  ist  und  leicht 
delirirt,  war  es  zunächst  nicht  möglich,  über  die  Ursache  seines  Leidens  etwas 
Sicheres  von  ihm  zu  erfahren.  Man  kann  aus  den  unzusammenhängenden  und 
zum  Theil  unverständlichen  Aeosserungen  des  Patienten  nur  so  viel  entnehmen, 
dass  er  vor  einiger  Zeit  einen  Fall  erlitten  haben  müsse.  Er  meint,  seit 
diesem  Fall  nicht  mehr  ganz  klar  im  Kopf  zu  sein:  „Es  ist  hier  im  Kopf 
so,  als  ob  alles  heraus  wäre,  als  wenn  nichts  mehr  in  Ordnung  wäre."  Gleich 
darauf  äussert  er:  ^bx  wolle  zum  Bäcker  gehen  und  Salzkuchen  kaufen*. 

Beim  leichten  Beklopfen  des  Kopfes  mit  dem  Hammer  äussert  Patient 
überall  lebhafte  Schmerzempfindung,  äussere  Verletzungen  sind  jedoch  nicht 
vorhanden. 

Die  von  Dr.  Uhthoff  ausgeführte  Augennntersuchung  ergab  nichts 
Abnormes. 

In  den  folgenden  Tagen  ist  Patient  fortwährend  benommen  und  liegt 
mit  geschlossenen  Augen  schlafsuobtig  da.  Urin  und  Koth  lässt  er  unter  sich. 
Er  fasst  sich  fortwährend  nach  der  Stirn  und  klagt  über  starken  Kopfschmerz. 
Es  besteht  ein  leichter  Grad  von  motonscber  Unruhe;  Patient  greift  viel  um 
sich  herum,  dabei  tritt  in  den  Händen  ein  ziemlich  deutlicher  Tremor  auf. 
Allein  zu  stehen  ist  Patient  nicht  im  Stande,  er  hat  sofort  die  Neigung  hinten- 
über zu  fallen.  Dyspnoe  und  Fieber  sind  nicht  vorhanden,  nur  an  einem  Tage 
ist  eine  geringe  Temperatursteigerung  beobachtet  worden  (38,1  ®). 


652  Dr.  Alezander  Westpbal, 

Die  Polsfrequeozy  die  in  den  eisten  Tagen  nioht  verlangsamt  war,  hilt 
sich  später  auf  60  —  64  Schlage.  Im  Urin  kein  Eiw^iss.  Nach  acht  Tagea 
Hess  die  Schlafsucht  des  Patienten  nach  und  machte  einer  gewissen  heitern 
Geschwätzigkeit  Platz.  Er  spricht  viel,  aber  wie  Jemand,  der  mit  VerkeBBong 
von  Ort,  Sitnation  und  Umgebung  allerlei  Erlebtes,  was  ihm  gerade  einfällt, 
berichtet:  »Gestern  habe  ich  in  der  Linienstrasse  gearbeitet  bei  Pap» 
Schumann  als  Tischler  —  dann  kamen  die  alten  Weiber  and  fragten,  wis 
sind  Sie  denn?  Heut  ist  Sonntag,  heut  wollen  wir  eine  Weisse  trinken  a.s.w.* 

Es  stellte  sich  nun  auch  heraus,  dass  Patient  ganz  gut  im  Stande  ist  zu 
laufen,  und  dass  das  Hindernisse  welches  anfangs  hervortrat  und  sich  mitunter 
auch  jetzt  noch  bemerkbar  macbt,  mehr  durch  einen  psychischen  Einfinss 
hervorgebracht  zu  sein  scheint. 

Er  macht  plötzlich  Halt  und  wirft  sich  hintenüber,  wie  Jemand,  der  sich 
etwa  unvermuthet  vor  ein  unüberwindliches  Hindemiss,  Wasser  oder  dergleicbeo, 
gestellt  sieht.  Bringt  man  ihn  dann  erst  einmal  ins  Laufen,  so  gelingt  es 
vollständig  gut. 

Allmälig  wurde  Patient  sichtlich  klarer,  so  dass  er  nach  zweiwöchent- 
lichem Aufenthalt  in  der  Anstalt  im  Stande  war,  klare  Angaben  über  die 
Ursache  seines  Leidens  zu  machen.  Er  giebt  mit  Bestimmtheit  an,  er  sei  vor 
etwa  drei  Wochen  von  einem  Omnibus  herabgestürzt  auf  Rücken  und  Kopf 
und  habe  gleich  die  Besinnung  verloren.  Er  sei  dann  zunächst  zu  Hause 
behandelt  worden.  Von  der  Zeit  seiner  Ueberffihrung  in  die  Charite  an  fehle 
ihm  jedoch  jede  Erinnerung.  Sehr  bemerkenswerth  ist  die  Angabe  des 
Patienten,  dass  er  schon  mehreremal  an  Bleikolik  gelitten  habe. 

FüT  die  Erklärung  der  schweren  und  eigentfaümlichen  Hirn- 
erscheinungen  nach  einer  relativ  leichten  Kopfverletzung  (kerne 
äussere  Verletzung)  scheint  mir  das  Moment  der  chronischen  Blei- 
in toxication  verwertbet  werden  zu  müssen.  Es  ist  keine  gewagte 
Annahme,  dass  hier  die  chronische  Bleiintoxication  eine  Prae- 
disposition  geschaffen  hat,  so  dass  ein  Trauma,  welches  auf  das  Ge- 
hirn eines  gesunden  Menschen  gar  keinen  oder  einen  geringen  Effect 
ausgeübt  hätte,  hier  bei  einem  durch  lange  Einwirkung  des  Bleis  schon 
erkrankten  Centralnerveusystem  zu  schweren  Störungen  geführt  bat 

Ganz  in  Kürze  theile  ich  folgenden  Fall  mit,  da  er  keine  primäre 
Gehirnerkrankung  durch  Bleiintoxication  betrifft. 

JOi.  Fall. 

BeBohaftigung  mit  BUt     Bleikoliken     Extensorenl&hmung,  KopfkoluDen. 
Sohwindel,  Angstgefühl,  Krampfanfall.  Erbrechen,  Betinitie  albumiuBnoft. 

Nephritis. 

Neubeser,  Jakob,  32  Jahr,  Maler,  anfgenommen  3.  Juli  1883. 
Anamnese.    Patient  leidet  seit  dem  Jahre  1873  an  haofigeo  Kolik- 
anfallen,  Kopfschmerz  und  Schwindel.    Br  ist  schon  im  vorigen  Jahre  wef«Q 
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typischer  fixtensoreolahmuDg  an  boiden  Arraen  in  der  Charite  behandelt 
worden.  Bei  der  jetzigen  Aufnahme  findet  sich,  ausser  completer  beider- 
seitiger Eztensorenläbmang,  bedeutende  Atrophie  der  Streckmuskeln  des 
Vorderarms  and  der  Handmasknlatur  and  starker  Eiweissgehalt  des  Harns. 
Patient  klagt  über  heftige  Kopfschmerzen ,  die  besonders  in  der  Stimgegend 
ihren  Sitz  haben ,  und  Schmerzen  in  den  Augenlidern.  Dabei  besteht  grosse 
Angst  und  ünrnhe,  über  deren  Ursache  Patient  keine  Auskunft  geben  kann. 
Morgens  erbricht  Patient  grünliche  Massen  nach  vorangegangener  Uebligkeit; 
Appetit  und  Verdauung  ist  dabei  in  Ordnung.  Ferner  giebt  Patient  an,  dass 
er  bisweilen  eigenthümliche,  krampfartige  Anfalle  habe,  die  sich  ?on  der 
rechten  Seite  des  Leibes  in  das  linke  Bein  zögen,  dabei  rolle  sich  das  Bein 
spontan  nach  einwärts,  was  er  nur  mit  Anstrengung  verhindern  könne. 

In  letzter  Zeit  klagt  Patient  über  Abnahme  setner  Sehkraft.  Die  von 
Dr.  Uhthoff  ausgeführte  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergab  auf  beiden 
Augen  ausser  dem  deutlichen  Bild  der  Retinitis  albuminurica  in  der  Gegend 
der  Macula  lutea  kleine  Haemorrhagien. 

In  diesem  Fall  sind  also  offenbar  die  Gehirnerscheinungen  im 
wesentlichen  secundär  durch  die  Bleiintoxication  bedingt  worden,  denn 
es  kann  wohl  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  die  bestehende  Nephritis 
chronica  die  wesentliche  Ursache  der  cerebralen  Symptome,  des 
Kopfschmerzes,  des  Schwindeis,  der  Krampfanfälle  und  der  Sehstörung 
gewesen  ist. 

:s:ii.  s'a.ii. 

Beaoh&ftigunff  mit  Blei.     Bleikoliken,    epileptiiohe  AnfiUe,    ohronisoher 

Morphinismus.     Abnahme    der  Qeschmacksempflndang    und    der  Qehör- 

■ohfirfe  links.    Herabsetsang  der  Sensibilit&t  auf  der  linken  Körperhfilfte. 

Benommenheit  des  Sensorlnms. 

Benecke,  Otto,  Malergehulfe,  25  Jahre,  aufgenommen  S.  Novem- 
ber 1887. 

Anamnese.  In  seiner  Kindheit  hat  Patient  die  Pocken  überstanden. 
Während  dieser  Krankheit  soll  eine  acht  Tage  andauernde  Blindheit  auf 
beiden  Augen  bestanden  haben;  auf  dem  linken  Auge  stellte  sich  die  Sehkraft 
wieder  ein,  während  er  auf  dem  rechten  Auge  seit  jener  Zeit  Licht  nur  als 
schwachen  Schimmer  wahrgenommen  haben  will.  Vor  7  Jahren  hatte  Patient 
den  ersten  Anfall  von  Bleikolik,  nachdem  er  3  Jahre  in  seinem  Beruf  als 
Maler  thätig  gewesen  war.  Bald  stellten  sich  auch  epileptische  Krämpfe  ein, 
die  in  regelmässigen  Intervallen  von  etwa  6  Wochen  wiederkehrten.  Schon 
fünfmal  ist  Patient  in  der  Charit^  wegen  dieser  Erscheinungen  in  Behandlung 
gewesen  und  zwar  hat  er  gegen  die  sehr  heftigen  Kolikschmerzen  mitunter 
Morphium  erhalten.  Dieses  wusste  er  sich  auch  stets  in  den  Zwischenzeiten 
ausserhalb  des  Krankenhauses  zu  verschaffen  und  gewöhnte  sich  an  sub- 
cutane Injecticnen  gegen  die  häufig  eintretenden  Schmerven  im  Kucken  un4 
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den  Gelenken.    (Maximaldosis  pro  die  soll  0,03 — 0,06  Gnn.  Morphiom  ge- 
wesen sein.) 

Status.  Patient  ist  7on  blasser  Hantfarbe.  Die  Scbleimhäote  sisd 
wenig  geröthet;  an  den  oberen  Schneidezähnen  deatlicher  Bleisaom.  Ao 
verscliiedenen  Stellen  des  Körpers  finden  sich  Injectionsstellen.  Das  Sensorion 
ist  gegenwartig  frei,  die  linke  Pupille  enger  als  die  rechte,  reagirt  aber  gat 
auf  LichteinfalL  während  die  rechte  keine  Reaction  auf  Licht  zeigt  Beveg- 
liebkeit  der  Balbi  nach  allen  Richtangen  erhalten.  Die  ophtha! moskopiscbe 
UntersQchang  (Dr.  übt  ho  ff)  ergab  anf  dem  rechten  Auge  eine  ws- 
gesprochene  Atrophie  des  Sehnerven.    Links  nichts  Abnormes. 

Oleum  menth.  pip.  wird  beiderseits  gerochen.  Acid.  acet.  wird  rechts 
deutlicher  saurer  geschmeckt,  als  links.  Flüstersprache  wird  auf  dem  linken 
Ohr  auf  3  Mtr.,  rechts  auf  6  Mtr.  Entfernung  gehört.  Auch  die  Knochen- 
leitung  für  Stimmgabel  ist  rechts  besser  erhalten  als  links.  Im  Gesicht  wird 
Beruhrang,  Stich,  Druck  Tollständig  gut  wahrgenommen,  dennoch  wird  dis 
Gefühl  links  als  ein  taubes  bezeichnet  und  stumpfer  als  rechts.  Objectir  lisst 
sich  dies  nicht  nachweisen.  Auch  ist  das  Gefühl  am  linken  Arm  gegen  rechts 
herabgesetzt.  An  den  Schleimhäuten  soll  kein  Unterschied  in  der  Gefohls- 
intensiiät  bestehen,  nur  auf  der  rechten  Zungenhälfte  werden  Nadebtich« 
schmerzhafter  bezeichnet  als  links.  An  den  Extremitäten  alle  Bewegungen 
frei.  Patient  geht  etwas  schwerfallig  und  breitbeinig.  Bei  Augeosehloss 
erhebliches  Schwanken.    Kniephänomen  beiderseits  Ton  normaler  Starke. 

Da  Patient  nach  einigen  Tagen  unbesinnlich  wird ,  vor  sich  binspricht 
und  Koth  unter  sich  lässt,  wird  er  auf  die  Delirantenabtheilung  verlegt 

Es  muss  in  diesem  Falle  zweifelhaft  bleiben,  in  wie  weit  die 
krankhaften  Erscheinungen  der  chronischen  Bleivergiftung  und  wie 
weit  sie  der  Morphiumsucht  zuzuschreiben  sind.  Der  unsichere  Gang, 
die  später  eingetretene  Unbesinnlichkeit  können  eben  so  gut  Folges 
der  chronischen  Morphiumvergiftung,  wie  die  der  Bleiintoxication  sein. 

Die  Atrophie  des  rechten  Sehnerven  scheint  eine,  schon  ans  der 
Kindheit  des  Patienten,  lange  vor  seiner  Beschäftigung  mit  Blei  her- 
rührende Erkrankung  zu  sein.  Jedoch  geht  aus  der  Anamnese  mit 
Bestimmtheit  hervor,  dass  die  epileptischen  Krämpfe  eingetreten  sind, 
ehe  der  Patient  gegen  die  Koliken  zum  Morphium  gegriffen  hatte. 

Dieses  Factum  berechtigt  uns,  den  Krankheitsfall  als  eine 
Encephalopathia  saturnina,  complicirt  durch  Morphiumsacht  zn  be- 
zeichnen. 

Xni.  Fall. 

Beschäftigung    mit  Blei.      Bleikoliken,    typische    Bleilähmung,  sbaonse 
Steigerung    der   Bespirations-    und    Pulsfrequens.       Beohts  Fehlen    de« 

Kniephaenomens. 

Griebel,  Robert,  Malergehülfe,  25  Jahr,  aufgenommen  9.  JoH  1^^<' 
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Anamnese.  Patient  ist  seit  seinem  15.  Jahr  als  Malergehülfe  mit 
Bleifarben  beschäftigt  gewesen.  In  seinem  16.  Jahre  bekam  er  den  ersten 
Kolikanfall.  Die  Anfälle  wiederholten  sich  von  dieser  Zeit  an  etwa  alle  drei 
Wochen  nnd  sollen  so  heftig  gewesen  sein ,  dass  Patient  stets  während  der- 
selben das  Bett  hüten  mosste.  AUmälig  merkt  Patient,  dass  die  Kraft  in  den 
Armen  nachliess  and  aach  die  Beine  schwächer  worden.  Da  diese  Er- 
scheinangen  stets  zunahmen,  die  Finger  der  linken  Hand  bald  vollständig 
gelähmt  waren,  sachte  er  yersohiedene  Krankenhäuser  aaf,  in  denen  er  mit 
Elektricität  und  Bädern  behandelt  wurde,  ohne  dass  sich  sein  Zustand  wesent- 
lich besserte.  Er  Hess  sich  deshalb  in  die  Charite  aufnehmen.  Krämpfe  und 
Ohnmachtsanfälle  haben  nie  bestanden,  ebensowenig  psychische  Anomalieen. 

Status.  Patient  hat  eine  blasse ,  ins  gelbliche  spielende  Hautfarbe. 
Das  Zahnfleisch  ist  leicht  bleigrau  gefärbt.  Patient  ist  psychisch  ganz  klar 
und  giebt  klare  Auskauft  aber  alle  ihn  betreffenden  Verhältnisse.  Im  Facialis- 
gebiet  nirgends  Lähmungen  vorhanden.  Die  Zunge  tritt  gerade,  ohne  zu 
zittern,  heraus.  Beweglichkeit  der  Bulbi  ist  nach  allen  Richtungen  hin  er- 
halten.   Pupillen  von  mittlerer  Weite  und  guter  Lichtreaction. 

Ophthalmoskopisch  (Dr.  Uhthoff)  nichts  Abnormes. 

An  den  oberen  Extremitäten  besteht  die  typische  Extensorenläbmung. 

Elektrische  Untersuchung  ergiebt:  Entartungsreaction  in  den  Extensoren 
der  Vorderarme.  An  den  unteren  Extremitäten  sind  keine  groben  Lähmungs- 
erscheinongen  nachweisbar,  die  Kraft  der  Bewegungen  aber  deutlich  ver- 
ringert. 

Kniephänomen,  links  spurenweise  erhalten ,  ist  rechts  nicht  zu  erzielen. 
Pulsfrequenz  gegenwärtig  80.  Herzgrenzen  normal,  Herztöne  rein.  Die 
Arteriae  radiales  sind  deutlich  verhärtet. 

Die  Respiration  ist  auffallend  beschleunigt  und  die  einzelnen  Athemzuge 
sind  ziemlich  tief.  Es  kommen  35—40  Athemzuge  auf  die  Minute,  ohne  dass 
Patient  subjectiv  das  Gefühl  der  Beklemmung  hat.  Ein  Druck,  welcher  an 
dem  Innenrand  des  M.  sternooleidomastoideus  linkerseits  zwischen  diesem  und 
dem  Schildknorpei  ausgeübt  wird,  wird  von  dem  Patienten  sehr  schmerzhaft 
empfunden.    An  den  Lungen  nichts  Abnormes.    Im  Urin  kein  Albumen. 

Im  weiteren  Verlauf  erregt  ganz  besonders  das  eigenthümliche  Verhalten 
der  Respirations-  und  Pulsfrequenz  unser  Interesse.  Die  Respiration  war  stets 
beschleunigt  und  zwar  betrug  die  Zahl  der  Athemzuge  in  den  Morgenstunden, 
wo  die  Respiration  stets  am  ruhigsten  war,  selten  weniger  wie  30  in  der 
Minute.  Im  Laufe  des  Tages  aber  steigerte  sjch  die  Respiration  regelmässig 
ond  erreichte  in  den  Abendstunden  ihr  Maximum,  welches  zwischen  40  bis 
50  Athemzügen  in  der  Minute  schwankte.  Bei  dieser  abendlichen  Exacerbation 
gab  Patient  häufig  auch  die  subjectiven  Beschwerden  des  Lufthungers  an. 
Mit  dieser  gesteigerten  Respirationsfrequenz  ging  nun  eine  abnorme  Be- 
schleunigung der  Pulsfrequenz  Hand  in  Hand.  Das  Minimum  der  Pnlsschläge 
lag  ebenfalls  in  den  Morgenstunden  und  schwankte  zwischen  80—90  Schlägen 
in  der  Minate;  dann  steigerte  sich  die  Pulsfrequenz  im  Laufe  des  Tages  be- 
deutend, um  Abends  mit  110  — 120  Schlägen  in  der  Minute  ihr  Maximum 
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zu  erreicbeo,  welches  fast  ausnahmslos  mit  dem  Maximum  der  Respiiations- 
freqnenz  zusammenfiel.  Dabei  blieb  im  Allgemeinen  das  Verh&ltniss  zwneheB 
Respirations-  und  Pulsfrequenz  das  normale;  nur  einmal  wurde  beobaehtei, 
dass  bei  hundert  Pulsschlägen  die  Anzahl  der  Respirationen  52  in  der  Minate 
betrug.  Dieses  sonderbare  Verhalten  der  Athem-  und  Pulsfrequenz  waide 
mit  geringen  Schwankungen  constant  während  einiger  Monate  in  der  Anstalt 
beobachtet. 

Fragen  wir  nun  nach  der  Ursache  dieser  Erscheinung,  so  liegt 
wohl,  da  Herz  und  Lunge  des  Patienten  vollständig  gesund  waren 
und  jede  andere  Erklärung  als  fernliegend  zurückgewiesen  werden 
muss,  die  Annahme  sehr  nahe,  dass  hier  eine  Erkrankung  des  Vagns 
durch  chronische  Bleivergiftung  vorgelegen  hat.  Ob  aber  der  Vagos- 
kern  oder  die  peripherischen  Theile  des  Vagus  vorzugsweise  betroffeo 
waren,  lässt  sich  mit  Sicherheit  nicht  sagen;  für  letztere  Ansieht 
spricht  allerdings  mehr  die  Drackempfindlichkeit  am  Innenrande  des 
M.  sternocleidomastoideus. 


Nachdem  ich  im  Vorhergehenden  aus  den  einzelnen  Krankeo- 
geschichten  die  für  die  Kenntniss  der  Encepbalopatbia  satamiDi 
wichtigen  Erscheinungen  hervorgehoben  habe,  will  ich  jetzt  versuchen 
festzustellen,  ob  sich  die  verschiedenartigen  Symptome,  die  uns  bei 
der  Schilderang  der  Krankheitsbilder  entgegengetreten  sind,  in  be- 
stimmte, fest  umgrenzte  Gruppen  zusammenfassen  lassen,  ferner  sehen, 
ob  und  wie  weit  die  bisher  üblichen  Eintheilungen  der  Encephalo- 
pathia  satumina  für  meine  Fälle  als  massgebend  angesehen  werden 
können. 

Gehen  wir  auf  die  Eintheilung  von  Tanquerel  des  Planchesin 
eine  forme  convulsive,  delirante,  comatense  und  die  vierte  häufigste 
Mischform  zurück,  so  wird  es  bei  einer  relativ  bedeutenden  Zahl  der 
von  mir  mitgetheilten  Fälle  nicht  schwer  sein,  sie  einer  dieser  vier 
Gruppen  einzureihen,  wenn  wir  die  Entscheidung  nur  nach  denn  Vor- 
handensein der  erwähnten  Symptome  treffen  wollen.  Nehmen  wir 
z.  B.  die  epileptischen  Convulsionen  als  eine  eine  ganze  Gruppe  von 
Bleierkrankungen  des  Gehirns  charakterisirende  Erscheinung  henos, 
so  werden  wir  Beobachtung  3,  4,  5,  9,  11  und  12  unter  die  fonoe 
convulsive  rechnen  müssen,  3  und  4  vielleicht  unter  die  gemischte 
Form,  da  bei  diesen  beiden  Fällen  noch  zeitweilige  BenonuBeobeit 
und  Goma  constatirt  worden  ist. 

Ist  eine  solche  Eintheilung  nun  für  alle  Fälle  haltbar? 

Zweifelhaft    müssen    wir    schon    werden,    wenn    wir  öds  das 
Krankheitsbild,   wie  es  sich  in  einigen   unserer  Fälle  darstellt,  g** 
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Dauer  YergegenwärtigeD.  Ich  greife  nur  einige  derselben  zur  Be- 
sprechung heraus. 

Im  Fall  9  (Margass)  bilden  die  epileptischen  Rr&mpfe  ein 
hervorragendes  Symptom.  Daneben  aber  haben  wir  eine  ganze  Reihe 
sehr  wichtiger  und  durchaus  andersartiger  Erscheinungen  constatirt, 
ich  mache  nur  auf  die  linksseitige  Hemianästhesie  mit  Einschluss  der 
Sinnesorgane,  ferner  auf  die  Lähmung  eines  Kehlkopfmuskels,  die 
beschleunigte  Pulsfrequenz  und  das  ganz  veränderte  psychische  Ver- 
halten aufmerksam. 

Perbst  (Fall  5)  litt  ebenfalls  an  epileptischen  Krämpfen.  Das 
Krankheitsbild  erhielt  aber  sein  ganz  besonderes  Gepräge  nicht  durch 
diese  Erscheinung,  sondern  erst  durch  die  Hirnherdsymptome  (Aphasie, 
Hemianopsie,  Hemiplegie). 

In  diesen  beiden  Fällen  haben  also  epileptische  Krämpfe  neben 
anderen  Symptomen  bestanden,  die  an  Wichtigkeit  den  Krampf- 
erscheinungen  durchaus  als  gleichwerthig  angesehen  werden  müssen. 
Und  so  lässt  sich  fast  bei  jedem  einzelnen  meiner  Krankheitsfälle 
zeigen,  dass  die  Symptome,  auf  die  sich  die  Tanquerel'sche  Ein- 
theilung  gründet,  immer  nur  einen  Stein  in  dem  vielgestaltigen 
Mosaik  der  Krankheitserscheinungen  überhaupt  bilden.  Wäre  es  nun 
schon  nach  diesen  Bemerkungen  misslich,  wenn  ich  bei  der  Ein- 
theilung  meiner  Beobachtungen  nach  dem  Prinzipe  Tanquerel  des 
Planches'  verfahren  wfirde,  so  ist  dies  aus  anderem  Grunde  noch 
in  höherem  Grade  der  Fall.  Einzelne  meiner  Beobachtungen  nämlich 
zeigen,  obwohl  sie  ganz  unzweifelhaft  in  das  Gebiet  der  Encephalo- 
pathia  saturnina  gehören,  kein  einziges  der  Symptome,  auf  die 
Tanquerel  seine  Eintheilung  gegründet  hat.  So  hat  Speck  (Fall  6} 
weder  an  Delirien,  noch  an  Krämpfen,  noch  an  comatösen  Zuständen 
gelitten,  und  doch  drücken  die  heftigen  Angstanfälle,  das  gesammte 
veränderte  psychische  Verhalten,  die  Facialisparese  diesem  Krankheits- 
fall deutlich  den  Stempel  eines  Gehirnleidens  auf;  dass  dasselbe  mit 
der  Bleiintoxication  in  ursächlichen  Zusammenhang  gebracht  wurden 
muss,   brauche  ich  wohl  an  dieser  Stelle  nicht  weiter  zu  begründen. 

Ein  ganz  ähnliches  Verhalten  ergiebt  sich  für  Beobachtung  7 
(Prentzberg).  Hier  sind  Kopfschmerz,  Schwindel  und  hochgradige 
Gedächtnissschwäche  die  einzigen  Krankheitssymptome,  bei  Brauer 
(Beobachtung  8)  kommen  zu  diesen  Erscheinungen  noch  Gehörs-  und 
Geruchsstörungen  und  einseitige  vollständige  Hemianästhesie  hinzu. 
Ganz  einzig  dastehend  ist  Fall  13  (Griebel)  dadurch,  dass  als 
alleiniges  Symptom  eines  Gehirnleidens  Störungen  im  Vagusgebiet 
aufgetreten    sind.     Im   Fall   2  (Grünhagen)    sind   die  Paresen   im 
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Bereich  Yerschiedener  motorischer  Hironerveo  io  Verbindung  mit 
Kopfschmerz,  Schwindel  und  eigenthumlicb  veränderter  Pajcbe  als 
Symptome  der  Encephaiopatbie  aufzufassen.  Es  ist  also,  wie  aas 
diesen  Beobachtungen  hervorgeht,  die  Eintheilung  Tanqaerel  des 
PI  auch  es*  eine  zu  enge  uud  deshalb  nicht  für  alle  Kraukheitsfille 
ausreichend.  Indessen  sind  Erscheinungen,  wie  die  soeben  ge- 
schilderten,  durchaus  nicht  der  Beobachtung  eines  so  ausgezeichneteo 
Forschers,  wie  Tanquerel  des  Planches  es  war,  entgangen.  Er 
macht  vielmehr  an  mehreren  Stellen  seines  Werkes  auf  die  Ter- 
änderten  psychischen  Functionen,  auf  die  SehstOrungen,  Kopfschmer: 
und  Schwindel  etc.  aufmerksam.  Der  französische  Forscher  siebt 
diese  Symptome  aber  nur  als  Prodromalerscheinungen  des  eigentlicheo 
Leidens  an,  eine  Auffassung,  der  wir  heute  nicht  mehr  beistimmen 
können,  da  wir  ja  gezeigt  haben,  wie  solche  Symptome  während  sehr 
langer  Zeit  ganz  allein  bestehen  können  und  manchen  Krankheits- 
bildern gerade  erst  ihren  typischen  Charakter  verleihen.  Ich  bebalte 
also  nicht  die  Eintheilung  von  Tanquerel  des  Planches  bei, 
sondern  versuche  die  Krankheitserscheinungen  einem  weit  all- 
gemeineren Gesichtspunkte  unterzuordnen,  indem  ich  dieselben  eio- 
theile  in  allgemeine  Hirnerscheinungen  und  in  Herdsymptome.  Ob 
diese  Eintheilung  aber  auch  für  die  Classificirung  des  einzelnen  Falles 
practisch  brauchbar  ist,  wollen  wir  später  untersuchen. 

Ein  ganz  besonderes  Interesse  bieten  unter  den  allgemeinen  Ge- 
hirnerscheinungen die  psychischen  Veränderungen  dar.  Wir  habeo 
sie  in  höherem  oder  geringerem  Grade  7  Mal  unter  unseren  13  Beob- 
achtungen constatiren  können.  Es  ist  nicht  leicht,  mit  wenigen  Wor- 
ten diese  eigenthümlichen  und  sehr  verschiedenartigen  Störungen  zo 
schildern. 

Einige  unserer  Patienten  zeigten  eine  gedrückte,  trübe  Stimmung, 
sie  litten  unter  unbestimmten  Angstzuständen,  die  im  Fall  6  (Speck} 
eine  sehr  bedeutende  Höhe  erreichten.  Im  Fall  9  (Margass)  habee 
wir  ein  eigenthumliches  Gemisch  von  Demenz  und  Melancholie  ver- 
bunden mit  hypochondrischen  Vorstellungen  beobachtet.  In  wieder 
anderen  Fällen  bestanden  die  psychischen  Symptome  in  hochgradiger 
Gedächtnissschwäche  und  Reizbarkeit  der  Stimmung.  Des  Tages  über 
waren  die  Patienten  häufig  sehr  schläfrig  und  der  Schlaf  Nachts  in 
Ganzen  unruhig  und  häufig  durch  eigenthfimliche,  wüste  Triome  un- 
terbrochen. 

Kopfschmerzen  und  Schwindelanfälle  haben  wir  bei  fast  allen 
unseren  Patienten  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt.  Die  Kopf- 
schmerzen waren  theils  unbestimmt  verbreitet,  theils   wurden  sie  ao 
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bestimmten  Stellen  (Snpraorbitalgegend ,  Stirn,  Hinterkopf)  localisirt 
angegeben,  and  es  bestand  dann  in  einigen  Fällen  eine  bedeutende 
Schmerzempfindlichkeit  dieser  Stellen  gegen  leichtes  Anklopfen  mit 
dem  Hammer.  Convalsivische  Erscheinungen  haben  wir  bei  einer 
relativ  grossen  Zahl  dieser  Patienten  beobachten  können.  Dieselben 
betrafen  theils  einzelne  Mnskelgnippen,  theils  waren  sie  allgemeiner 
Natnr.  In  fünf  F&lien  (3,  4,  5,  9,  12)  zeigten  diese  Krämpfe  ganz 
deutlich  epileptischen  Charakter,  wie  dies  theils  aus  den  Mittheilungen 
der  Patienten,  theils  aus  der  Beobachtung  im  Erankenhause  hervor- 
ging. Wir  fanden  stets  dabei  Verlust  des  Bewusstseins,  aufgehobene 
Pnpillenreaction  und  allgemeine  Convulsionen.  unbestimmte  Prodro- 
malerscheinungen  gingen  diesen  typischen  Krampfanfällen  voraus;  ob 
unter  diesen  Prodromen  die  eigentliche  Aura  epileptica  constant 
fehlte,  eine  Erscheinung,  auf  die  Tanquerel  besonders  aufmerksam 
macht,  vermag  ich  nicht  anzugeben.  Die  in  Fall  1 1  (Neubieser)  beob- 
achteten Krampfanfälle  sind  wohl  bei  dem  hochgradigen  Nierenleiden 
aU  urämische  aulzufassen. 

Delirien  haben  wir  bei  unseren  Kranken  nur  selten  zu  beobach- 
ten Gelegenheit  gehabt.  Nur  in  Fall  1  (Schreiber)  und  8  (Kraemer) 
sind  dieselben  mit  Deutlichkeit  aufgetreten. 

Dies  sind  die  wichtigsten  derjenigen  Symptome  der  Encephalo- 
pathia  saturnina,  die  wir  in  die  Categorie  der  sogenannten  allgemei- 
nen Cerebralerscheinungen  zu  bringen  berechtigt  sind. 

Ich  komme  jetzt  zu  der  wichtigen  und  umfangreichen  Gruppe 
derjenigen  von  uns  beobachteten  Krankheitserscheinungen,  die  wir  als 
Herdsymptome  des  Gehirns  ansprechen  können.  Unter  diesen  nehmen 
die  Lähmungserscheinungen  im  Bereich  einzelner  Hirnnerven  unzwei- 
felhaft den  ersten  Platz  ein;  wir  wollen  dieselben  jetzt  hier  zunächst 
betrachten,  dörfen  aber  nicht  unberücksichtigt  lassen,  dass  die  Be- 
theiligang  der  Sinnesnerven  in  einer  Zahl  der  Fälle  an  eine  Hemi- 
anftsthesie  gebunden  war  und  mit  dieser  gemeinschaftlich  nach  be- 
kannten Thatsachen  als  ein  mit  Hemianästhesien  zusammen  vorkom- 
mendes Symptom  aufgefasst  werden  muss. 

Erscheinungen,  die  auf  den  N.  olfactorius  zu  beziehen  sind,  finden 
wir  nur  in  zwei  unserer  Beobachtungen  (Margass,  Brauer).  Die  Er- 
krankung bestand  im  ersteren  Falle  in  völliger  Aufhebung  der  Ge- 
rachsempfindung links  und  in  einer  Abschwächung  derselben  auf  der 
rechten  Seite.  Bei  Brauer  hingegen  war  die  Gecuchsempfindung  nur 
rechts  abgeschwächt  Ganz  anders  gestaltet  sich  das  Verhäitniss 
beim  Opticus.    Sehstömngen  scheinen  mit  zu  den  häufigsten  Erschei- 
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nuD^n  der  Eneephtlopathia  satumina  sn  gehören.  Wir  haben  di^ 
selben  in  sechs  P&ilen  (8,  4,  5,  8,  9,  11)  constatiren  können.  Di^ 
selben  bestanden  in  einer  mehr  oder  minder  hochgradigen  Amblyopie. 
Dabei  haben  wir  in  einem  Fall  concentrische  EinschrlnkQng  des 
Gesichtsfeldes  (Fall  9,  Margass)  mit  Achromatopsie  und  Dyachrona- 
topsie,  in  einem  anderen  eine  deutliche  Einschränkung  der  Farben- 
empfindung (Fall  8,  Brauer)  beobachtet;  in  Fall  5  (Ferbst)  bestaod 
typische  Hemianopsie.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  hat  in 
zwei  Fällen  (Margass  und  Brauer)  ein  negatives  Resultat  ergeben,  io 
zwei  anderen  Fällen  (Sommerbnrg,  Ferbst)  wurden  atrophische  Ver- 
änderungen an  den  Papillen  constatirt^  bei  Lianzky  bestand  eine  bei- 
derseitige Neuritis  optica.  Im  Fall  11  (Neubieser)  bot  sich  das  typische 
Bild  der  Retinitis  albuminurica  dem  Dntersucher  dar.  Nach  der  Ein- 
theilung  von  Gower's(p.  15)  mfissen  wir  also  unsere  Fälle  trennen  io 
solche  ohne  nachweisbare  Veränderungen,  in  solche  mit  Neuritis  op- 
tica und  in  solche  mit  Atrophie  der  Sehnerven.  Die  Sehstörungen  io 
Folge  eines  Nierenleidens  sind  allerdings  in  diese  Eintheilung  nicht 
mit  einbegriffen. 

Ueber  den  Beginn  der  Augenerkrankungen  haben  die  Anamnesen 
keine  zuverlässigen  Anhaltspunkte  ergeben,  nur  bei  Ferbst  ist  mit 
Sicherheit  festgestellt  worden,  dass  die  Augenaffection  die  Initial- 
erscheinung des  gesammten  schweren  Gehirnleidens  überhaupt  bildete. 

Erkrankung  im  Gebiet  der  motorischen  Augennerven  Ist  nur  is 
einem  Fall  (Grfinhagen)  beobachtet  worden;  dieselbe  bestand  in  einer 
Parese  des  linken  M.  abducens.  Ob  es  sich  um  echtes  Doppelseheo 
oder  um  Polyopia  monocularis  gehandelt  hat,  ist  nicht  zu  entscfaeidea. 

Häufiger  haben  wir  Störungen  im  Facialisgebiet  zu  beobach- 
ten Gelegenheit  gehabt.  In  allen  drei  Fällen  (Grfinhagen,  Speclt, 
Ferbst)  waren  die  Mundzweige  eines  Facialis  von  der  Parese  betrof- 
fen, während  das  Augengebiet  desselben  frei  befunden  wurde. 

Störungen  im  Bereich  des  Acusticus  haben  wir  in  zwei  Fällei 
(Margass,  Benecke),  verbunden  mit  Störungen  im  Gebiet  des  Glosse 
pharyngeus,  constatirt;  dieselbe  bestand  im  ersten  Fall  (Margass)  io 
fast  völligem  Fehlen  der  Gehörs-  und  Geschmacksempfindung  asf  der 
linken  Seite,  während  rechts  nur  eine  verminderte  Schärfe  der  Wahr- 
nehmung constatirt  wurde.  In  dem  anderen  Fall  (Benecke)  war  dk 
Störung  nur  eine  einseitige.  Auch  den  Vagus  finden  wir  in  Mineg 
verschiedenen  Zweigen  in  einigen  Fällen  von  der  Erkrankung  betrof- 
fen. Beschleunigte  Pulsfrequenz  charakterisirt  diese  AffectioB  in  dm 
Fällen  (Schreiber,  Margass,  Griebel);  der  letzte  Fall  ist  nocb  gw 
besonders  durch  das  sehr  eigenthfimliche,  oben  geschilderte  Verhaltes 
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der  Respiration  ausgeaeichnet  In  einem  Fall  (Kraemer)  ^urde  eine 
forfibergehende  Verlangsamang  des  Pulses  beobachtet.  Der  N,  laryn* 
geas  iDferior  war  im  Fall  i  (Grünbagen)  und  im  Fall  9  (Margass) 
von  der  Erkrankung  ergriffen;  dieselbe  hat  im  ersten  Fall  eine  Läh- 
mung der  Adductoren  der  Stimmbänder  zur  Folge.  Hier  be^taod  noch 
aasserdem  eine  Parese  des  H.  levator  veli  palatini.  Bei  Margass 
waren  die  Mm.  tbyreoaryt.  int  gelähmt 

Ob  diese  Vagusaffection  nun  jedesmal  centralen  Ursprungs  war, 
Usst  sich  mit  Bestimmtheit  nicht  entscheiden.  Doch  können  wir  aus 
der  Analogie  mit  unaeren  anderen  Fällen,  in  denen  die  Erscheinungen 
Yon  Seiten  der  Hirnnerven  in  Verbindung  mit  den  übrigen  Symptomen 
unzweifelhaft  als  centrale  Erkrankungen  gedeutet  werden  mussten, 
den  Schluss  ziehen,  dass  auch  hier  das  Blei  das  Centralorgan  (Vagus- 
centren) afficirt  und  die  Symptome  ausgelöst  hat 

Dies  sind  in  kurzen  Zügen  die  krankhaften  Erscheinungen,  die 
wir  von  Seiten  der  Gehirnnerven  beobachtet  haben.  Wir  sehen,  es 
spielen  diese  Affectionen  eine  grosse  Rolle  in  der  Semiotik  der  Blei- 
intoxication  des  Centralnervensystems ,  denn  es  sind  ja  fast  sämmt- 
liche  Hirnnerven,  motorische  und  sensible,  in  das  Bereich  unserer 
Betrachtung  hineingezogen  worden,  nur  das  Gebiet  des  Hypoglossns 
ist  in  unseren  Fällen  von  der  Erkrankung  völlig  verschont  geblieben, 
während  Remak  einen  Fall  von  Hypoglossuserkrankung  beobachtet 
hat,  den  er  auf  Bleiintoxication  bezieht. 

Als  weiteres  interessantes  Herdsymptom  haben  wir  bei  zwei  Pa- 
tienten (Margass,  Brauer)  Uemianästhesie  zu  beobachten  Gelegenheit 
gehabt,  eine  Erscheinung,  auf  die  in  neuerer  Zeit  schon  von  verschie- 
denen französischen  Forschern,  besonders  von  C  bar  cot  aufmerksam 
geoiacht  worden  ist.  Diese  Hemiauästhesie  war  in  beiden  Fällen  eine 
sehr  vollständige,  sie  bestand  in  höherem  oder  geringerem  Grade  für 
alle  Reize  und  dehnte  sich  auch  auf  die  Schleimhäute  der  betroffenen 
Seiten  aus.  Das  Trigeminusgebiet  war  in  diesen  Beobachtungen  mit 
ergriffen«  Ausser  diesen  Sensibilitätsstörungen  haben  wir  in  einigen 
Beobachtungen  auch  Beeinträchtigung  der  Motilität  constatiren  köu- 
Deo.  Ich  meine  hiermit  nicht  die  typischen  Extensorenlähmungen, 
die  wir  ja  in  den  meisten  Fällen  gefunden  nahen,  sondern  Lähmungs- 
eracbeinungen,  die  dem  Charakter  der  Hemiparesis  entsprechen.  Mit 
Deatlichkeit  waren  solche  Lähmungserscheinungen  nur  in  Fall  9 
(Margass)  zu  constatiren;  dieselben  hatten  sich  bei  diesem  Patienten 
nach  einem  apoplectischen  Anfall  entwickelt  In  einigen  anderen 
Fftllen  bestanden  4ie  Bewegungsstörungen  mehr  in  leichten  Paresen, 
Herabsetzung  der  motorischen  Kraft  und  Tremor,  mussten  aber  ihrem 
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gaozeu  Auftreten  nach  als  Symptome  des  Hirnleidens  anfgefasst  wer- 
den. £rw&hnen  will  ich  an  dieser  Stelle  noch  das  eigenthäraliche 
Verhalten  des  Kniephftnomens,  welches  wir  bei  einigen  Patienten  beob- 
achtet haben.  Dasselbe  fehlte  in  zwei  Pftllen  (Ferbst  und  Griebe!) 
einseitig  daaernd,  bei  Speck  war  es  auffallend  verstärkt. 

Schliesslich  will  ich  noch  als  interessantes  Herdsymptom  auf  die 
Sprachstörung,  die  wir  bei  Ferbst  beobachteten,  hinweisen.  Dieselbe 
hatte  den  Charakter  der  Aphasie  und  unterschied  sich  deshalb  wesent- 
lich von  anderen  in  der  Literatur  beschriebenen  Beobachtungen,  in 
denen  L&hmungen  oder  Verwirrungszustände  Ursache  der  bei  der  Blei- 
intozication  bestehenden  Sprachstörung  waren. 

Ist  es  nun,  wenn  wir  die  geschilderten  Symptome  in's  Auge 
fassen,  überhaupt  möglich,  nach  den  klinischen  Erscheinungen  die 
Encephalopathia  satumina  in  bestimmte  Gruppen  so  einzutheilen,  dass 
diese  Eintheilung  jeden  einzelnen  Krankheitsfall  so  völlig  charakteri- 
sirt,  dass  die  Nennung  der  betreffenden  Krankheitsgruppe  in  ans 
gleich  ein  klares  und  bestimmtes  Bild  von  dem  specieilen  Krankheits- 
fall erweckt?  Es  scheint  mir,  dass  eine  solche  Eintheilung  nach  kli- 
nischen Gesichtspunkten  noch  nicht  möglich  ist,  da  sich  für  die  grosse 
Menge  der  Symptome  zu  wenig  und  zu  allgemein  leitende  Gesichts- 
punkte ergeben.  Stets  werden  wir  den  specieilen  Fall  genau  in  sei- 
nen einzelnen  Zügen  analysiren  müssen,  um  den  Charakter  desselbeo 
genügend  verstehen  zu  können.  Hat  uns  nun  bei  unserem  Bestreben, 
die  Encephalopathia  satumina  in  bestimmte' Gruppen  einzutheilen,  der 
Weg  der  klinischen  Erfahrung  bis  jetzt  im  Stich  gelassen,  so  könotei 
wir  vielleicht  weitere  Gesichtspunkte  von  dem  Resultate  der  patho- 
logisch-anatomischen Untersuchungen  erwarten.  Jedoch  dürfen  wir 
bei  den  relativ  seltenen  Sectionen,  die  überhaupt  und  häufig  mit 
negativem  Befunde  gemacht  sind,  auch  in  dieser  Richtung  nicht  viel 
hoffen. 

Ich  will  mich  hier  darauf  beschränken,  die  Ergebnisse  der  Sec- 
tionen, die  in  der  Literatur  mitgetheilt  sind,  mit  meinen  Befondes 
zusammenzustellen  und  prüfen,  ob  sich  aus  den  gewonnenen  Resul- 
taten Schlüsse  auf  die  Art  und  Weise,  wie  das  Blei  auf  das  Gehini 
einwirkt,  ziehen  und  die  Ursachen  der  Encephalopathie  in  ein  helleres 
Licht  setzen  lassen.  Es  giebt  zunächst  eine  ganze  Reihe  von  Falles, 
die  unter  schweren  Erscheinungen  verlaufen,  bei  denen  die  Sectios 
aber  durchaus  keine  Veränderungen  am  Centralnervensystem  nadi- 
weisen  konnte,  die  irgendwie  geeignet  wären,  die  klinischen  Sympton« 
zu  erklären.  Zu  dieser  Gruppe  von  negativen  Befunden  gehören  die 
32  Fälle  aus  der  bekannten  Zusammenstellung  von  Tanqnereldes 
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Plancbes.    Eine  Erkl&ruDg  fSr  diese  Thatsacbe  xn  geben ,  sind  wir 
niebt  im  Stande,  docb  können  wir  wobl  ganz  analoge  Verb&ltnisse 
bei   einer   anderen   Erkrankung   zor   Yergleichnng   heranziehen.    So 
findet  man  nicht  selten  bei  chronischen  AlkohoHsten,  die  plötzlich  in 
einem  Anfall  von  Delirium  gestorben  sind,  auf  dem  Secirtiscb  und 
bei  der  mikroskopischen  üntersnchnng,  trotz  des  sorgfältigsten  For- 
scbens   absolut   keine   Veränderungen   am  Gentralnervensystem   vor. 
Wir  müssen  also  wobl  annehmen,  dass  gewisse  Gifte,  wie  der  Alkohol 
und  das  Blei,  wenn  sie  lange  Zeit  ihren  verderblichen  Einfluss  auf 
den  menschlichen  Organismus  ausgeübt  haben,  eine  directe  schädigende 
Wirkung  auf  das  Gehirn  auszuüben  fähig  sind,   ohne   dass    wir   im 
Stande   wären,   mit   unseren   heutigen  Hülfsmitteln  etwa  bestehende 
feinste  anatomische  Veränderungen  nachzuweisen.    Klarer  liegen  die 
Verhältnisse   bei   einer   weiteren  Anzahl  von  Fällen,   bei   denen  die 
Sectionen  positive  und  zum  Theil    recht   ausgedehnte  Veränderungen 
ergeben  haben,  die  vornehmlich  in  intracraniellen  Brweichnngsherden 
und  Blutergüssen,  sowie  atrophischen  Zuständen  des  Gehirns  bestehen. 
In  diese  Gruppe  gehört  ein  Theil  der  18  Fälle  TanquereTs  mit 
gelber  Erweichung,   femer  die   auch  schon  an  einer  früheren  Stelle 
ausführlich    geschilderten  Befunde   von   v.  Monakow   und  Seifert. 
Auch  in  meinen    beiden  Fällen   fand    sich    einmal  (bei  Lanzky)  eine 
etwa  bohnengrosse  Blutung  im  Gyrus  uncinatus  vor.    Diese  Blutung 
erklärt  aber  die  schweren  klinischen  Erscheinungen  des  Falls  keines- 
wegs; wir  müssen  annehmen,  dass  das  Blei  noch  ausserdem  toxisch 
auf  das  Gehirn  eingewirkt  hat,  ohne  jedoch  zu  nachweisbaren  anatomi- 
schen Veränderungen  geführt  zu  haben.   Daneben  aber  haben  wir  einen 
positiven  anatomischen  Befund  am  Opticus  (cf.  pag.  3).    Es   scheint 
also,  als  ob  diese  toxische  Erkrankung  sich  schon  am  Opticus  ana- 
tomisch ausprägen  kann,  während  ^as  Gehirn  noch  keine  wesentlichen 
Veränderungen  zeigt    In  dem  anderen  Fall  (Ferbst)  hat  die  Section 
neben  einem  unbedeutenden  Hydroeephalus  internus  und  einer  leichten 
Ependymitis  proliferans  eine  sehr  ausgedehnte  Encephalomalacia  fusca 
multiplex  cerebri  ergeben. 

Sachen  wir  nun  den  Ausgangspunkt  für  diese  pathologisch* 
aoatomischen  Veränderungen  des  Centralnervensystems,  so  ist  nach 
einer  ganzen  Reihe  von  Erfahrungen  nicht  mehr  zweifelhaft,  dass 
entzündliche  Processe  an  den  kleinen  und  kleinsten  Gefässen  des 
Gehirns  eines  der  wichtigsten  causalen  Momente  für  die  Gehirnerkran- 
knng  bilden.  Schon  Kussmaul  und  Maier  machten  in  ihrer  Ab- 
bandlang „über  die  pathologische  Anatomie  des  chronischen  Satur- 
nismas"*  (cf.  pag.  18)  auf  periarteriitische  Processe  in  den  Wänden 
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der  kleinen  arteriellen  Gefässstftmme  aufmerksam,  v.  Monakow 
(cf.  pag.  20)  fand  in  seinem  so  genau  untersuchten  Fall  .an  den 
meisten  Gefässen  erweiterte  Adventitialr&urae  mit  Kernwueherang  imd 
Einlagerung  von  zahlreichen  zeliigen  Blementen*.  Seifert  coosta- 
tirte,  dass  die  Arteria  basilaris  in  seinem  Fall  in  der  Wand  getrübt, 
und  dass  einzelne  Stellen  stark  atberomatös  verdickt  waren.  Oeller's 
(cf.  p.  21)  Untersuchung  des  Opticus  ergab  eine  Endarteriitis  obliterans. 
In  meinem  Fall  (Ferbst)  wurde  gefunden,  dass  die  Wandungen  der 
Gefässe  verdickt  und  hier  und  da  arteriosklerotische  Platten  einge- 
lagert waren.  Ausserdem  konnten  wir  bei  sechs  unserer  Patientea 
intra  vitam  mehr  oder  minder  deutliche  Rigidität  der  peripherisches 
Arterien  constatiren,  ein  Umstand,  der,  da  es  sich  zum  Theil  um  noch 
jugendliche  Individuen  handelte,  gewiss  sehr  auffallend  war.  Für 
unsere  Betrachtung  ist  dieser  Umstand  von  ganz  hervorragrader 
Wichtigkeit,  denn  wir  gehen  wohl  nicht  zu  weit,  wenn  wir  von 
der  an  den  peripherischen  Arterien  beobachteten  Härte  den  Schhss 
auf  eine  gewisse  Rigidität  auch  in  den  Wandungen  der  Gehirnge- 
fasse  ziehen. 

Nach  allen  diesen  Beobachtungen  kann  es  nicht  zweifelhaft  sein, 
dass  arteriitische  und  periarteriitisohe  Processe  der  Gehirngefässe  eine 
wichtige  Rolle  bei  der  Bleiintoxication  des  Gentralnervensysteras  spie- 
len. Offenbar  ist  es  aber,  dass  diese  chronisch  entzündlichen  Pro- 
cesse die  Elasticität  und  Widerstandskraft  der  Arterienwand  wesent- 
lich herabsetzen  werden.  In  dieser  grösseren  Brfichigkeit  der  Geüfes- 
Wandungen  nun  werden  wir  den  Grund  dafnr  suchen  müssen,  dass 
dieselben  schon  bei  geringffigigen  Insulten  leicht  zerreissen  und  n 
hämorrhagischen  Ergüssen  in  die  Gehirnsubstanz  hinein  Veranlassong 
geben.  Anderentheils  aber  werden  ohne  Zweifel  durch  obliterirende 
arteriitische  Processe  die  Girculations-  und  Emährungsvorgänge  im 
Gehirn  schwer  beeinträchtigt  werden  und  die  ihrer  Ernährungsflfissig- 
keit  beraubten  Gehimgebiete  leicht  zum  Absterben  gebracht  werden 
können.  Ausser  dem  Verschluss  des  Lumens  können  die  arteriitisebes 
Processe  aber  schon  allein  dadurch,  dass  sie  die  Elasticität  der 
Gefässwandangen  herabsetzen  und  dieselben  in  starre  Röhren  ver- 
wandeln, die  Ernährungsvorgänge  des  Gehirns  in  hohem  Grade 
beeinträchtigen.  Auf  diese  Weise  erklären  sich  nach  den  Doterso- 
chungen  von  Gharcot  ebenfalls  gewisse  Formen  von  Gehime^ 
weichung  •). 


*)  Wernicke,  Lehrbuch  der  Gehirnkrankheiten  II. 
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Wir  sehen  aus  diesen  Tbatsachen,  in  wie  hohem  Grade  die  durch 
die  BleÜDtoxicatioD  bedingte  Gefässerkranknng  bedeutsam  ist  fär  die 
Entstehung  der  Bncephalopathia  saturnina. 

Ich  komme  jetzt  za  der  letzten  Form  der  Encephalopathia  satur- 
nina, in  der  die  Gebimerscheinnngen  in  Zasammenhang  gebracht 
werden  müssen  mit  einer  bestehenden  Bleierkraukong  der  Nieren.  In 
früherer  Zeit  wurde  diese  Art  der  Erkrankung  für  eine  sehr  häufige 
gehalten,  und  manche  Autoren  gingen  so  weit,  alle  Gehirnerschei- 
nungen bei  Bleiintoxication  als  urämische  aufzufassen.  Auch  jetzt 
noch  ist  das  Urtheil  der  Aerzte  über  die  Bedeutung  der  Nierenerkran- 
kung bei  den  Erscheinungen  der  Encephalopathia  saturnina  ein  ge- 
theiltes.  Unter  meinen  dreizehn  Fällen  ist  nur  einmal  (Neubieser) 
Eiweiss  im  Harn  gefunden  worden,  und  zwar  in  so  reichlicher  Menge, 
dass  die  Gehirnerscheinungen  dieses  Patienten  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit als  urämische  aufgefasst  werden  mussten,  zumal  da 
Retinitis  albuminurica  bestand.  Auch  Oppenheim  theilt  in  seiner 
schon  citirten  Arbeit  einen  zu  dieser  Gruppe  von  Erkrankungen  ge- 
hörigen Fall  mit:  »Jedenfalls  spricht  unsere  Beobachtung  nicht  gegen 
die  Annahme,  dass  die  als  Encephalopathia  saturnina  bezeichneten 
vielgestaltigen  Hirnsymptome  durch  die  Vermittelung  einer  saturninen 
Nephritis  hervorgerufen  werden.  Wenigstens  haben  wir  keinen  Grund 
anzunehmen,  dass  das  Blei  direct  schädigend  auf  die  Hirngefässe  ge- 
wirkt hat,  da  die  in  unserem  Fall  constatirte  Nephritis  mit  Herz- 
hypertrophie eine  hinreichende  Erklärung  für  die  cerebrale  Apoplexie 
abgiebf". 

Nach  meinen  Beobachtungen  musste  ich  zu  dem  Resultat  gelan- 
gen, dass  urämische  Hirnsymptome  bei  Bleiintoxication  vorkommen, 
dass  aber  die  beiden  ersten  Formen  der  Erkrankung  bei  Weitem  häu- 
figer sind. 


Fassen  wir  zum  Schluss  noch  einmal  die  drei  von  uns  angenom- 
menen Wege  zusammen,  auf  denen  das  Blei  schädigend  anf  das  Gen- 
tralnervensystem  einzuwirken  pflegt,  so  finden  wir: 

1.  Eine  directe  Einwirkung  des  Bleis  auf  das  Gehirn.  — 
Dieser  toxische  Einfluss  macht  sich  durch  allgemeine 
cerebrale  Symptome,  wie  durch  Herderscheinungen  gel- 
tend. Besonders  sind  hierher  auch  zu  rechnen  jene  eigen- 
thümlichen  Neurosen,  die  mit  Hemianaesthesie  und  psy- 
chischen Störungen  einhergehen.  —  Gleichzeitig  können 
dabei  an  einzelnen  Hirnnerven  (besonders  Opticus)  durch 
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die  Intoxication  bedingte  anatomische  Veränderongen  zum 
Ausdruck  kommen. 

2.  Einwirkung  des  Bleis  auf  die  Gehirngef&sse  und  dadoitl 
bedingte  arteriitische  Processe  und  deren  Folgerastinde 
(Blutung,  Encephalomalacie). 

3.  Einwirkung  des  Bleis  auf  die  Nieren  mit  urämischen  Ge- 
hirnerscheinungen. 

4.  Endlich  können  sich  diese  Momente   mit  einander 
biniren. 


Zum  Schlüsse  sei  es  mir  gestattet,  Herrn  Privatdocenteo  Dr. 
Oppenheim  ffir  das  freundliche  Interesse  und  die  Dnterstfitsoog, 
die  er  meiner  Arbeit  gewidmet  hat,  meinen  aufrichtigen  Dank  aus- 
zusprechen. 


XXXIL 
Beginnende  mnltiple  Sklerose  und  acute  flyelitis*). 

Von 

Dr.  Aagast  CriMr, 

entam  AMiftonten  der  psychiatrischen  Klinik  so  Freibarg  i.  Br. 

(Hierzu  Taf.  X.) 


Jjer  vorliegende  Fall  wurde  im  Jahre  1881  in  der  psychiatrischen 
Klinik  zu  Marburg  beobachtet  und  schien  mir  sowohl  in  pathologisch- 
anatomischer, als  auch  in  klinischer  Beziehung  nach  verschiedenen 
Richtungen  Interesse  zu  bieten. 

KranlcenoreaKBliiolite« 

(Auszug  aus  den  Acten  der  psychiatrischen  Klinik  zu  Marburg.) 

Hedwig  Amalie  R,  19  Jahre  alt,  aus  Hersfeld.  Der  Vater,  ein  Potator, 
starb  an  Lebercirrhose.  Die  Mutter  ist  körperlich  und  geistig  gesund,  andere 
Blutsverwandte  haben  nicht  an  Nerven-  und  Geistesstörung  gelitten.  Die 
Kindheit  der  Patientin  war  von  normalem  Verlauf,  sie  lernte  bei  Zeiten  gehen 
und  sprechen,  sie  war  gntmüthig,  lebhaft  und  besuchte  die  Schule  mit  gutem 
Srfolge.  Die  Menses  traten  im  14.  Lebensjahre  auf  und  kehrten  regelmissig 
wieder.  Im  October  1879  machte  Patientin  die  Masern  durch.  An  diese  Er- 
krankung soll  sich  eine  Meningitis  cerebrospinalis  (?)  angeschlossen  haben, 
weiche  Lahmung  der  unteren  Extremitäten,  des  Mastdarms  und  der  Blase  im 
Gefolge  hatte.  Im  Frälgahr  1 880  waren  die  Lahmungserscheinungen  wieder 
verschwunden.  Ende  1880  und  im  Beginne  des  Jahres  1881  fielen  bei  Pa- 
tientin znm  ersten  Mal  psychische  Störungen  auf,  welche  sich  in  aufgeregtem 


^  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Falles  wurde  im  Laboratorium 
der  psychiatrischen  Klinik  zu  Freiburg  i.  Br.  vorgenommen. 

Für  die  gutige  Deberlassung  des  FaUes  bin  ich  Herrn  Prof.  Gramer  zu 
Dank  verpflichtet, 
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Wesen,  Reizbarkeit  und  häufigem  Schwatzen  kundgaben.  Anfang  Febnar 
änderte  sich  das  Krankheitsbild ,  Patientin  fing  an  zu  jammern ,  klagte  über 
Beengungen  auf  der  Brust,  über  Schmerzen  im  Leibe  und  konnte  des  Nachts 
trotz  grosser  Dosen  Bromkaliums  keinen  Schlaf  finden.  In  den  letzten  Tagen 
vor  der  Aufnahme  in  die  Anstalt  hat  Patientin  wiederholt  energische  Selbst- 
mordversuche gemacht. 

Der  am  12.  Februar  1881  vom  behandelnden  Arzte  aufgenommeoe 
Status  coDstatirte:  keinerlei  motorisohe  und  sensible  StörnngeD, 
keine  Störungen  der  Sinnesfnnctionen.  Di^  Kranke  kann  im  Geben, 
ohne  zu  wanken ,  eine  gerade  Linie  einhalten.  Die  Pupille  ist  7on  normalaf 
Weite  und  Beschaffenheit.  Ausfluss  aus  den  Ohren  besteht  nicht  und  hat 
auch  nicht  bestanden.  Die  Zunge  wird  gerade,  ohne  Zittern  im  Gewebe,  Tor* 
gestreckt.  Die  Sprache  ist  in  jeder  Beziehung  normal.  Die  physika- 
lische Untersuchung  der  Brust  und  Unterleibsorgane  ergiebt  normalen  Befand. 

Am  14.  Februar  1881  wird  die  Kranke  in  die  ständische  IrrenbeiUn- 
stalt  zu  Marburg  aufgenommen,  sie  ist  in  ziemlicher  Erregung,  spricht  und 
gesticulirt  lebhaft. 

Status.  Blasse,  magere,  gracil  gebaute  Person  mit  lebhaftem  Aogvn- 
und  Qesichtsansdruck,  keine  Oedeme  und  Hautausschläge,  an  der  Innenseite 
des  linken  Handgelenkes  eine  4  Ctm.  lange,  die  Cutis  durchtrennende  Scbnittr 
wunde  in  leichter  Entzündung  begriffen.  Temperatur  normal.  An  Den  und 
Lungen  nichts  Besonderes.  Pupillen  mittelweit  gleich,  keinerlei  moto- 
rische und  sensible  Störungen,  keine  Seh-  and  QehörstöriingeB 
nachweisbar.  Die  Kranke  hält  dem  untersuchenden  Arste  die  Haod  fest, 
drückt  sie,  macht  erotische  Miene.  Sie  giebt  an,  dass  sie  nervenschwacb  sei, 
dass  die  Grossmutter  sie  falsch  behandelt  und  sie  nervenschwach  gemacht 
habe.  Auch  Angstgefühle  habe  sie  gehabt  und  sich  in  einem  solchen  Anfall 
von  Verwirrtheit  und  Angst  mit  dem  Messer  geschnitten.  Sie  sucht  die  Wär- 
terin hinaaszQschicken  und  reisst,  als  diese  sich  zum  Scheine  entfernt,  ao  ihrem 
Verbände.    Nahrungsaufnahme  und  Schlaf  schlecht. 

15.  Februar.  In  der  Nacht  schrie  Patientin  öfters  laut  auf,  die  Cbr 
(Controlohr),  welche  die  Wärterin  habe,  sei  ihre  Lebensuhr,  wenn  die  abge- 
laufen sei,  müsse  sie  sterben.  Sie  nässte  das  Bett  und  sagte  am  Morgen,  es 
müsse  ihr  Jemand  in's  Bett  „gepisst*  haben,  auch  habe  sie  daheim  der  Aist 
welcher  sie  wegen  ihrer  L&hmungen  elektnsirt  habe,  geschlechtlich  gemiss- 
braucht.  Gegen  Abend  liegt  sie  mit  aufgelöstem  Haar  im  Bett  und  sagt  es 
sei  ihr  „so  leicht**. 

16.  Februar.  Nachts  wieder  Beängstigungen,  sagt,  man  wolle  sie  bis- 
richten,  klagt  über  Chloroformgerach. 

Ende  Februar  sowie  im  März  und  April  war  der  Zustand  der  PatientiB 
ein  sehr  wechselnder:  Bald  ruhig  und  folgsam,  um  im  nächsten  Moffleat  ihn 
Kleider  au  zerreissen  und  auf  die  Wärterinnen  loszugehen ,  so  daas  sie  tsolirt 
werden  musste,  bald  ängstlich  und  gefasst  tu  sterben,  fortwährend  Bibei- 
spruche  recitlrend,  konnte  man  sie  einen  Augenblick  spater  mit  dem  EiaBebmen 
allerlei  theatralischer  Attitüden  beschäftigt  sehen.     Reinlichkeit  ood  Klhp•^ 
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pflege  Hess  sie  föllig  ausser  Achl,  sie  machte  den  Wärterinnen  sehr  viel  zu 
schaffen,  biss,  kratzte  und  zeichnete  sich  durch  ihre  Behendigkeit 
aus.    Ab  and  zu  hörte  sie  auch  Stimmen. 

Am  1 5.  Mai  wnrde  bei  Patientin  eine  Temperatursteigerang  constatirt 
und  am  18.  desselben  Monates  eine  Anschwellung  an  der  linken  Hüfte  be- 
merkt. Zugleich  liessen  sich  links  hinten  unten  eine  handhreite  D&mpfung, 
sohwaohes  AthmungsgerSusch  und  mittelgrossblasige  Rasselgeräusche  nach- 
weisen. Harn  und  Koth  entleerte  Patientin  fortwährend  mit  Absicht  un- 
ter sich. 

17.  Mai.    Ein  Versuch,  die  Kranke  zu  untersuchen,  misslang. 

30.  Mai.  Am  Kreuzbein  hat  sich  Decubitus  entwickelt,  trot2  des  Fie- 
bers, welches  Abends  bis  auf  39,4  stieg,  hatte  Patientin  sehr  bösartige  Nei- 
gungen, spuckte,  biss  und  kratzte  nach  ihrer  Umgebung.  Die  Nahrungsauf- 
nahme war  besser. 

Von  hier  ab  lasse  ich  die  Krankengeschichte  in  extenso  folgen: 
26.  Mai.  Dämpfung  nicht  fortgeschritten.  Febris  oontinua.  Deutliche 
Flnctuation,  Rothung  und  Schmerzhaftigkeit  der  linken  Regio  iliaoa,  Inoision, 
Entleerung  grosser  Massen  nicht  ttbelriechenden  Eiters.  Anlegung  eines  Ver- 
bandes sowie  consequente  Behandlung  des  Decubitus  wird  durch  das  ausser- 
ordentlich widerspenstige  Benehmen  und  die  grosse  Unreinliohkeit  der  Patien- 
tin vereitelt.    Kräfleznstand  sehr  gut. 

31.  Mai.  Abscess  fast  geheilt,  zeitweise  ruhiger,  so  dass  Patientin 
stundenlang  in  den  Garten  kann  (im  Wägelchen),  sonst  stellt  sie  aber  noch 
immer  die  Geduld  des  Warlepersonals  auf  die  denkbarst  harte  Probe;  kaum 
sauber  gelegt,  verunreinigt  sie  sich  absichtlich.  Beim  Reinigen  und  Aus- 
spülen der  Wunde  lässt  sie  mit  grosser  Anstrengung  unter  sich,  spuckt 
dem  Arzte  in's  Gesicht  und  muss  gewaltsam  gehalten  werden.  Nahrungs- 
aufnahme gut. 

3.  Juni.  Urin  hellgelb,  trüb,  von  etwas  stechendem  Geruch,  schwach 
sauerer  Reaotion,  specifisches  Gewicht  1010.  Beim  Kochen  und  Essigsäure- 
zusatz  leichte  Trübung,  ebenso  bei  Zusatz  von  Salpetersäure.  Temperatur 
Abends  39  ^ 

12.  Juni.  Decubitus  sehr  ausgedehnt,  tief  und  übelriechend.  Febris 
oontinua  heciica  bis  über  41  Abends.  Geistiger  Znstand  im  Ganzen  unver- 
ändert, obschon  häufiger  Momente  auftreten,  in  denen  Patientin  kindlich  zart 
und  folgsam  ist.    Nimmt  viel  zu  sich.    Puls  dicrot,  Fülle  leidlich. 

13.  Juni.  Besuch  von  Verwandten,  freut  sich  darüber  und  spricht  mit 
denselben.  Nachher  Bewusstsein  leicht  umnebelt.  Temperatur  Morgens  39,2, 
Abends  38,0. 

14.  Juni.  Pols  besser.  Temperatur  niedriger,  heftiger  Kopfschmerz. 
Patientin  meldet  sich  zur  Befriedigung  ihrer  Bedürfnisse.  Ordination  Bis  ad 
capnt.    Temperatur  Morgens  37,8,  Abends  38,0. 

15.  Juni.  Puls  140,  leidlicher  Qualität.  Bewusstsein  leicht  umnebelt, 
Patientin  äussert  keine  Schmerzen,  dieDecubitusfläche  etwas  granulirt,  an  den 
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Rändern  noch  viel  nekrotisches  Qewebe.  Aas  der  Abscesshöhle  entleeren  sich 
beim  Aasspülen  EiterUampen.  Das  Kreuzbein  liegt  bloss.  Klagen  aber 
heftigen  Kopfschmerz.    Temperator  Morgens  38,0,  Abends  39,1. 

16.  Juni.  Starker  Meteorismus;  seit  10  Tagen  kein  Stuhl,  Oleom 
Ricini  30,0  ohne  Erfolg. 

18.  Juni.  Manuelle  Entleerung  harter  Kothballen,  Eingiessung  von 
Wasser  darch  ein  hohes  Darmrohr  ohne  Stuhlentleerung.  Temperatur 
Abends  38,6. 

19.  Juni.  Oleum  Ricini  ohne  Erfolg,  bedeutende  Dyspnoe.  Pols  frM^uent, 
Qualität  noch  leidlich.   Aus  der  Abscesshöhle  entleert  sich  noch  flüssiger  Eiter. 

20.  Jani.  Unter  zunehmender  Dyspnoe  erfolgt  bei  fast  bis  zuletzt 
erhaltenem  Bewusstsein  um  V3S  Uhr  Nachts  der  Tod.  Wahrend  der 
Agonie  reichliche  Stuhlentleerung. 

SectionsprotokoU  (Obducent  Dr.  Tuczek). 

20.  Juni  1881.     12  Stunden  post  mortem. 

Geringe  Todtenstarre,  keine  Todtenflecke.  Schädeldach  am  Scheitel  fest 
mit  der  Dura  verwachsen ,  arm  an  Diploe,  blutarm.  Im  Sinos  longitudinalis 
ein  zusammenhängendes,  dunkles  Blotgerinnsel.  Harte  und  weiche  Hirnhäute 
TöUig  intact  an  der  Gonvexität,  an  der  Basis  ist  der  ganze  Pens  mit  den 
Himsohenkeln ,  die  untere  Fläche  der  Oblongata  und  ein  geringer  TheQ  des 
Kleinhirns  zu  beiden  Seiten  der  medianen  Spalte  bedeckt  mit  einer  gelb-grüoen, 
weichen,  etwas  sulzigen  Pseudomembran  tou  stellenweise  l  Mmtr.  Mächtigkni 
Sie  bedeckt  die  Gefässe  und  umhüllt  die  austretenden  Nerven  (III,  V,  VI,  VU, 
VIII),  reicht  nach  vom  bis  an  das  Chiasma,  seitlich  bis  an  den  oberen  Klein- 
himiappen,  nach  abwärts  setzt  sie  sich  in  den  Wirbelkanal  fort.  Bin  ähnlidier 
Belag  bedeckt  die  hintere  Schädelgrube,  den  Clivus  Blumenbachii  und  die 
hintere  Fläche  des  Felsenbeins  und  geht  in  den  Meatus  auditorius  hinea. 
Mikroskopisch  finden  sich  ausschliesslich  Eiterkörperchen ,  zum  grossen  Theil 
völlig  intact,  zum  Theil  zerfallen  in  Fibrinmassen  eingehüllt.  In  die  Fosss 
Sylvii,  sowie  in  die  FIssura  transversa  geht  das  Exsudat  nicht  hinein.  Gefiss- 
wände  intact.  Gewicht  des  Gehirns  1280  Grm.  Die  erwähnte  Membran  lasst 
sich  in  grossen  Fetzen  abziehen;  an  der  daranter  liegenden  Dura  (in  d« 
hinteren  Schädelgrabe)  weder  in  der  Blatfülle,  noch  in  der  Dicke  der  Membna 
auffällige  Veränderungen.  Pia  von  der  Rinde  leicht  abziehbar.  VentribI 
von  gewöhnlicher  Weite,  Serum  klar,  von  mittlerer  Menge,  fipendym  aller 
Ventrikel  zart.    Hlmsubstanz  fest,  blass. 

Das  ganze  Rückenmark  innerhalb  des  Durasackes  ist  von  der  Oblongata 
bis  zum  Conus  medoUaris  mitsammt  den  austretenden  Wurzeln  eingebettet 
in  eine  der  oben  erwähnten  ähnliche,  gelbliche  Membran  von  sulziger  Be- 
schaffenheit, welche  auf  der  hinteren  Fläche  weitaus  am  mächtigsteD  ent- 
wickelt ist,  bis  zu  1  Mmtr.  Dicke.  Am  Rückenmark  selbst  makrosko[M9cli 
keine  Veränderong.  Abdomen  stark  aufgetrieben;  bei  Eröffnung  desaelbefi 
drängen  sich  aufgeblähte  Dünndarmsohlingen  vor.  Stand  des  Zwerehfells 
links  IV.  R.,  rechts  III.  J.  K.  R.  Rippenknorpel  nirgends  verknöchert,  hart; 
Pleurasäcke  leer. 
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Die  Longen  allseitig  frei,  von  geringem  Volamen,  überall  lufthaltig, 
einige  oberflächliche  Inseln  stärker  mit  Blut  gefüllt  and  laftanner(conge8tionirt), 
starkes  Oedem.    Bronchien  leer. 

Hera  frei.  Seram  von  gewöhnlicher  Menge  and  Beschaffenheit,  über 
dem  linken  Ventrikel  ein  Sehnenfleck.  Herz  von  normaler  Grösse,  beide  Ven- 
trikel and  Vorhöfe  mit  Terfilzten  Speckgerinnseln  angefüllt,  Klappen  zart, 
Mascalator  blass,  aber  fest. 

Milz  leicht  vergrössert,  Polpa  weich,  Malpighi'sohe  Körper  gross. 

Leber  stark  vergrössert  (30:20:10)  blass,  gelb,  mürbe.  Mikroskopisch 
hochgradige  Fettdegeneration. 

Nieren  Yon  gewöhnlicher  Grösse,  Kapsel  leicht  löslich,  Rinde  blass,  in 
richtigem  Verh&ltniss  zar  Marksabstanz.  Glomenili  gat  sichtbar.  Blase  ent- 
hält circa  200  Gctm.  hellen,  klaren  Urins,  Schleimhaut  intact. 

In  den  inneren  Genitalien  nichts  Anfälliges,  lieber  dem  linken 
Trochanter  eine  Schnittwunde,  der  Eingang  zu  einer  ausgedehnten  Absoess- 
höhle,  die  mit  einem  Decabitas  in  der  linken  Glutäalgegend  zusammenhängt. 

Die  Abductoren  der  Oberschenkel,  sowie  die  auch  von  Periost  entblösste 
Fläche  der  Trochanter  liegen  in  dieser  Höhle  blos.  Dieselbe  schickt  Taschen 
bis  gegen  die  Mitte  des  Oberschenkels.  Das  Kreuzbein  liegt  ebenfalls  in 
grosser  Ausdehnung  durch  Decubitus  frei. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  erstreckt  sich  auf  das  Rücken- 
mark, Medulla,  Pens  and  Hirnschenkel.  Das  Grosshirn  warde  von 
Dr.  Taczek  als  völlig  frei  von  Herden  befunden.  Um  einen  mög- 
lichst genauen  Einblick  in  die  Ausdehnung  der  pathologischen  Pro- 
cesse  zu  gewinnen,  wurde  das  ganze  Rückenmark  in  Stücke  von 
circa  V4  Ctm.  Höhe  geschnitten  und  von  jedem  Stücke  aus  den  ver- 
schiedenen Partieen  mindestens  12  Schnitte  zur  genaueren  Unter- 
suchung eingelegt.  Bei  Medulla  oblongata,  Pons  und  Hirnschenkel 
wurden  von  jedem  Millimeter  ihrer  Höhe  3  —  4  Schnitte  aufbewahrt. 
Das  Präparat  war  in  Müller 'scher  Flüssigkeit  gehärtet  und  später 
in  Alkohol  conservirt.  Als  Einbettungsmasse  wurde  Gelloidin  ver- 
wandt; es  war  auf  diese  Weise  möglich,  Querschnitte  durch  das 
Rückenmark  sammt  weichen  Häuten,  Exsudat  und  einen  Theil  der 
Dura  anzufertigen.  Bei  den  meisten  Stücken  wurde  jedoch  die  Dura 
nicht  mitgeschnitten.  Die  angewandten  Färbemethoden  sind  folgende: 
Die  Weigert'sche  Kupfer-Hämatoxylin'Ferridcyankaliummethode, 
Färbung  mit  Boraxcarmin,  mit  Alaunhämatoxylin,  mit  Lithioncarmin, 
mit  Ammoniakcarmin,  die  Freud'sche  Goldmethode  [Modification 
Emminghaas*)],  für  Mikroorganismen:  einfache  Färbung  mit 
Gentianviolett  und  die  Gram 'sehe  Methode. 


*)  H.  fimminghaus,  Zur  Pathologie  der  poslfebrilen  Dementia  etc. 
Dieses  Archiv  Bd.  XVH.  S.  807. 
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Der  genaneren  Bescbreibiing  des  mikroskopischen  Befundes  raass 
ich  voraas  schicken,  dass  schon  bei  makroskopischer  Betrachtung  an 
allen  Schnitten  vom  Conns  mednliaris  bis  zum  Pens  eine  Verkleinerung 
der  rechten  Hälfte  auffiel,  welche  allerdings  in  der  Mednlla  oblongata 
und  dem  Pens  durch  eine  Verlängerung  der  rechten  Seite  in  der 
sagittalen  Axe  etwas  ausgeglichen  wurde. 

Dura.  Eine  Verdickung  der  harten  Hirnhaut,  sowie  grosser  Blatreich- 
thum  lässt  sich  nicht  nachweisen,  doch  sind  die  einzelnen  Fasern  etwas  ge- 
quollen. Nach  der  visceralen  Seite  zu  lassen  sich  vereinzelte  Wanderzelleo 
bemerken. 

Die  Arachnoidea  war  hinten  und  namentlich  rechts  zum  Theil  fest  aa 
die  Pia  angepresst,  so  dass  die  von  weissen  Blotkörperchen  erfüllten  Mascbeo 
kaum  zu  erkennen  waren.  Vom  und  an  denjenigen  Partieen,  wo  die 
peripheren  Wurzeln  das  andrängende  Exsudat  von  der  unmittelbaren  Be- 
rührung des  Rückenmarkes  zurückhielten,  landen  sich  nach  der  Pia  zq 
noch  völlig  intaote  Arachnoidealmascben.  Weiter  nach  aussen  füllen  sich  die 
Maschen  immer  mehr  mit  theils  frischen,  theils  schon  zerfallenden  Sileizeilen, 
bis  sohliesslich  ein  dichtes  Congiomerat  von  £iterzellen  entsieht,  in  welchem 
keine]  Spur  vom  Arachnoidealnetze  mehr  zu  erkennen  ist  und  in  welchem  das 
Rückenmark  ringförmig  eingeschlossen  ist. 

Pia.  Die  inneren  circulären  Fasern  stark  gequollen,  die  äusseren  longi- 
tudinalen  Fasern  an  manchen  Stellen  durch  die  Exsudatmassen  rcspectife 
durch  Eiterzellen  auseinandergedrängt. 

Hirnschenkel,  Pens,  Medalla  oblongata.  In  keinem  dieser  drei  Him- 
theile  lässt  sich  bei  sorgfältiger  Durchmusterung  der  Schnitte,  abgesehen 
Ton  einem  schmalen  sklerotischen  Saom  am  untersten  Ende  der  MedaUi 
oblongata  eine  sklerotische  Partie  nachweisen.  Auch  eine  auffallende  Schwel- 
lung der  Axenoylinder  oder  Quellung  und  Zerfall  der  Markscheiden  konnte 
nirgends  aufgefunden  werden.  Das  Ependjm  des  vierten  Ventrikeb  ist 
äusserst  zart  und  lässt  die  einzelnen  Epithelzeilen  gut  erkennen.  Aquaeductss 
Sjlvii  völlig  frei  und  Intact. 

Im  Rückenmark  finden  sich  eine  Reihe  von  Herden,  deren  Topogiapbid 
ich  vorausschicken  möchte.  Der  erste  Herd  findet  sich  in  der  Höhe  des  dritten 
Cervicalnerven.  Derselbe  beginnt  in  der  Gegend  der  Qol loschen  Stränge  sich 
nach  unten  hin  immer  deutlicher  abzuheben  und  nimmt  immer  mehr  an  Grosse 
zu,  bis  er  im  Bereiche  des  vierten  Cervicalnerven  auch  den  grössten  Th»tl  der 
Bur  dach 'sehen  Stränge  ergriffen  hat.  Von  den  letzt  genannten  Striogen 
bleibt  nur  nooh  ein  schmaler  Rest  an  der  Peripherie  (doppelte  RindeobieäA} 
frei,  welcher  nach  den  hinteren  Wurzeln  zu  an  Breite  wächst,  und  ebenso  eü 
schmaler  Rand  vor  der  hinteren  Gommissur.  In  der  Gegend  des  5.  Cervical- 
nerven ist  derselbe  bis  auf  eine  schmale  Zone  längs  der  hinteren  Fissur  ver- 
schwunden. 

6.  Cervicaloerv.  Es  finden  sich  kleine  Herde  von  Vi  Mmtr.  DarchBiesser 
im  rechten  Hinterstrang  nahe  der  Peripherie  nnd  der  hinteren  Fissur.   Voe 
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hier  ab  bis  zum  Austritt  des  5.  Dorsalnerven  ist  das  Rückenmark  fast  ganz 
frei  von  sklerotischen  Partieen ;  abgesehen  von  einer  ab  und  zu  sich  verbreiten 
den  schmalen  Partie  an  der  hinteren  Längsspalte. 

5.  Dorsalnerv.  Einige  stecknadelkopfgrosse  Herde,  nebst  einem  kugelig 
geformten  von  ^Mmtr.im  Durchmesser  in  der  rechten  Pyramidenseitenstrang- 
gegend;  etwas  weiter  nach  unten  ist  der  hintere  äussere  Theil  des  rechten 
Seitenstranges  von  dem  krankhaften  Process  in  einer  Höhe  von  1  Mmtr.  er- 
griffen. 

7.  Dorsalnerv.  Dem  Hinterhorn  anliegend  ein  runder,  ^/^  Mmtr.  im 
Durchmesser  haltender  Herd  ungefähr  an  der  Chrenze  der  Pyramidenseiten- 
strangbahn  and  der  Seitenstrangreste. 

8.  Dorsalnerv.  In  der  vorderen  Hälfte  des  linken  Seitenstrangs  die 
Fasern  in  einer  Höhe  von  2  Mmtr.  stark  gelichtet;  weiter  nach  unten  wird 
diese  erkrankte  Partie  immer  schmäler,  bis  schliesslich  nur  noch  ein  schmaler 
Streifen  übrig  bleibt,  welcher  sich  zwischen  Yorderhom  und  Peripherie  aus- 
spannt und  in  der  Gegend  des  9.  Dorsalnerven  ganz  verschwindet.  Ausser- 
dem findet  sich  im  Bereiche  des  5. — 9.  Dorsalnerven  ein  schmaler,  skleroti- 
scher Herd  von  etwa  doppelter  Rindenbreite  längs  der  Hinterstränge,  welcher 
ab  und  zu  längere  Fortsätze  in  die  Marksubstanz  schickt. 

9.  Dorsalnerv.  Ein  1 V2  Mmtr.  hoher  Herd  in  der  Gegend  der  rechten 
Pyramidenbahn.  Weiter  nach  unten  schiebt  sich  die  sklerotische  Degeneration 
mehr  nach  dem  Voiderhom  zu,  um  2  Mmtr.  tiefer  ganz  zu  verschwinden. 

10.  Dorsalnerv.  Wieder  in  der  Mitte  des  rechten  Seitenstranges  zum 
Theil  auf  die  Pyramidenbahn  übergreifend  eine  sklerotische  Partie  von  fast 
7  Mmtr.  Höbe.  In  den  Hintersträngen  ungeßlhr  an  der  Grenze  zwischen 
Goir  sehen  und  Burdach^schen  Strängen  ab  und  zu  kleine  lineare  Herdchen. 

12.  Dorsalnerv.  In  einer  Längsaosdehnung  von  V/2  Mmtr.  ist  der 
rechte  Hinterstrang  und  die  hintere  Hälfte  des  rechten  Seitenstranges  von  der 
Sklerose  ergriffen.  Weiter  nach  unten  zerspaltet  sich  der  Herd  in  2  Theile, 
von  denen  der  eine  sich  um  ein  Gefass  in  der  Mitte  des  Hinterstranges,  der 
Andere  um  ein  Gefass  in  der  hinteren  Hälfte  des  Seitenstranges  conoeutrirt. 
Der  Herd  im  hinteren  Theil  des  reohten  Seitenstrangs  reicht  noch  ungefähr 
3  Mmtr.  tief  in  das  Gebiet  des  1.  Lendennerven. 

1.,  2.,  3.,  4.  Lendennerv.  Im  ganzen  Ursprungsgebiet  dieser  Nerven 
finden  sich  die  Fasern  in  den  Seitensträngen  mehr  oder  weniger  durch  den 
sklerotischen  Process  gelichtet,  während  sie  im  übrigen  Rückenmarksquer- 
schnitt  und  namentlich  im  Gebiete  der  hinteren  Wurzeleintrittszone  [West- 
phal^)]  gut  erhalten  sind.  Längs  der  hinteren  Fissur  und  ebenso  am  Ein- 
gänge zur  vorderen  Fissur  findet  sich  ein  schmaler  sklerotischer  Saum  von 
etwa  V/2  Rindenbreite,  welcher  hier  und  da  weiter  in's  Gewebe  eingreift. 
Auch  die  Peripherie  der  Seitenstränge  ist  in  einer  Ausdehnung  von  kaum 


*)  C.  Westphal,  Ueber  Fortdauer  des  Kniephänomens  bei  Degeneration 
der  Hintersträoge  etc.    Dieses  Arohiv  Bd.  XVII.  S.  545. 
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doppelter  Rindenbreiie  Yon  einer  l&ngs  der  Bindegewebssept»  oft  weiter  ia 
die  weisse  Substanz  hineinkriechenden  Sklerose  er^iffec. 

5.  Lendenner?  bis  zam  Ende  des  Conus  medallaris.  Der  rechte  Seiten- 
strang ist  Ton  der  Peripherie  her  in  grosser  Ausdehnung  erkrankt,  so  da^ 
nur  dicht  an  der  grauen  Substanz  die  Fasern  völlig  erhalten  sind.  Im  liokea 
Seitenstrang  an  der  Peripherie  ein  sklerotischer  Streifen  von  stellenweise  drei- 
facher  Rindenbreite,  ebenso  l&ngs  der  vorderen  Incisur  und  längs  dem  mitt- 
leren Drittel  der  hinteren  Incisur. 

Iq  der  Mitte  fast  eines  jeden  dieser  Herde,  mit  Aasnahme  des  sklero- 
tischen Saumes  an  der  Peripherie  und  längs  der  Fissura  ant.  und  post 
Hessen  sich  mikroskopisch  ein  oder  mehrere  Gefässe  mit  stark  verdickten 
Wandnngen  auffinden,  in  deren  nächster  Umgebung  der  pathologische 
Process  am  weitesten  vorgeschritten  erschien.  Die  Herde  sind  nach 
dem  normalen  Hark  hin  nicht  scharf  abzugrenzen,  ganz  allmählich 
nach  dem  Centrum  zu  zeigt  die  Neuroglia  ein  eigenthämlich  punctirtes 
Aussehen  und  nimmt  an  Dicke  zu,  die  Markscheide  der  Mervenfasem 
wird  immer  kleiner,  bis  sie  schliesslich  nur  noch  als  schmaler  Ring 
den  häufig  gequollenen  Azencylinder  umgiebt.  Der  völlige  Schwund 
aller  Markscheiden  in  grösserer  Ausdehnung  wurde  nur  in  dem  Heide 
im  Ursprungsgebiete  des  vierten  Gervicalnerven  bemerkt.  Im  Centmm 
dieses  Herdes  war  es  nicht  möglich,  mit  Hülfe  der  Weigert'scheo 
Methode  auch  nur  eine  Markscheide  aufzufinden;  dagegen  lagen  in 
der  gewucherten  Glia  zahlreiche  nackte  Axencylinder,  theils  völlig 
intact,  theils  stark  gequollen,  theils  mit  Körnchen  besetzt  und  Neigung 
zum  Zerfall  zeigend.  Die  Gefässe  waren  im  Centrum  entschieden  ver- 
mehrt, die  Wandungen  bei  einigen  derselben  so  verdickt,  dass  es 
zur  Obliteration  des  Lumens  gekommen  war. 

In  den  anderen  Herden  färbten  sich  vereinzelte  MarkscheideB 
immer  noch  gut  nach  Weigert  oder  waren  wenigstens  in  ihres 
Trümmern  als  schwarze  Kugeln  und  Bröckchen  zu  erkennen.  In 
allen  Herden  Hessen  sich  zahlreiche  Körnehenkugeln  nachweisen,  die- 
selben erschienen  an  Carminschnitten  als  ganz  blass  gefärbte  Ringe, 
in  denen  sich  nur  selten  noch  ein  kernartiges  Gebilde  zu  erkennen 
gab  und  waren  nach  Weigert  blassblau  gefärbt.  Corpora  amjlacea 
waren  nur  wenig  zahlreich  vorhanden.  Im  adventitiellen  Lymphraom 
vieler  Gefässe  fanden  sich  Anhäufungen  von  kugeligen,  doppelt  con- 
tourirten,  stark  lichtbrechenden  Massen,  welche  sich  mit  Carmin  nur 
schwach  färbten,  mit  Hülfe  der  Weigert' sehen  Methode  aber  dunkel- 
blau wurden.  Oft  fanden  sich  dieselben  auch  zu  Gonglomeraten  in- 
sammengeballt  mitten  in  der  weissen  Substanz  die  Nervenfasern  aus- 
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eiDanderärftogend.  Ich  glaabe,  diese  Massen,  wie  Chareot*),  als 
Verfallsprodocte  des  NerTenmarks  auffassen  su  müssen. 

Das  Verhalten  der  Axencylinder  Hess  sich  am  besten  an  Längs- 
schnitten stndiren;  dabei  erkannte  man  auch,  dass  das  punktförmige 
Aussehen  der  Neuroglia  durch  längere  oder  kfirsere  Fäserchen  be- 
dingt war. 

Diese  eben  beschriebene  in  einseinen  Herden  auftretende  krank- 
hafte Veränderung  des  Rückenmarks  entspricht  in  allen  ihren  Ein- 
zelheiten dem  von  Charcot**),  Putiar***),Leydent),  Schulieft)» 
Babinskiftt),  K0ppen*t)  und  Hess^^f)  siemlich  übereinstimmend 
geschilderten  pathologisch- anatomischen  Bilde  der  multiplen  Sklerose. 

Neben  dieser  multiplen  Sklerose  zeigte  sich  eine  nicht  minder 
charakteristische  andere  pathologisch -anatomische  Veränderung  der 
weissen  Substanz,  eine  acute  Myelitis. 

An  den  Stellen  der  Peripherie  des  Rückenmarks,  welche  von  der 
multiplen  Sklerose  verschont  sind,  fallen  einzelne  NerTenfasern  durch 
ihre  enorm  erweiterte  Markscheide  (um  das  3— 4fache  des  Normalen) 
auf.  In  diesen  Markscheiden  ist  das  Mark  nicht  homogen,  sondern 
entweder  in  kugelige,  schalige  Gebilde  zerspalten  oder  wie  blasig 
aufgetrieben.  Die  Öfters  sehr  stark  geschwollenen  Axencylinder  sind 
mitunter  ganz  nach  einer  Seite  hingedrängt.  Hier  und  da  sind  sie 
jedoch  auch  schon  in  körnigem  Zerfall  begriffen,  so  dass  sie  kaum 
noch  als  solche  zu  erkennen  sind.    Das  Verhältniss  dieser  gequollenen 


*)  M.  Charoot,  RliDische Vertigo  über  Krankheiten  des  Nervensystems. 
Deutsch  von  B.  Fetzer.    Stattgart  1874.  p.  224. 
♦•)  J.  M.  Charcotl.  o.  p.  218ff. 

***}  Patzar,Ueber  einen  Fall  von  multipler  Sklerose  des  Gehirns  und 
Räckenmarks.    Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin.  Bd.  XIX.  1877. 

t)  E.  Leyden,  Klinik  der  Rückenmarkskrankheiten.    1875.  2.  Band. 
S.  380. 

ft)  F*  Schulze,  Ueber  das  Verhalten  der  Axencylinder  bei  der  multiplen 
Sklerose.    Neurolog.  Centralbl.  1884.  S.  195ff. 

tft)  Bsbinski,  Recherches  sur  Tanatomie  pathologique  de  la  scl^rose  en 
plaques  et  ^tude  comparative  des  diverses  vari^tös  de  scl6roses  de  la  moelle. 
Archives  de  physiologie  normale  et  pathologique.  HI.  S.  T.  XV.  Paris  1885. 
p.    193. 

^f )  M.  Koppen,  Ueber  die  histologischen  Veränderungen  der  multiplen 
Sklerose.    Dieses  Archiv  XVII.  Bd.  S.  83. 

**t)  K.  Hess,  Ueber  einen  Fall  von  multipler  Sklerose  des  Centralnerven- 
syfiiems.    Dieses  Archiv  Bd.  XIX.  S.  64. 
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MarkmaaseD  su  den  AxeneyliDileni  I&s8t  sieh  am  bestes  ao  Liop- 
schnitten  studiren.  Bs  finden  sich  Fasern,  in  denen  das  anf  längere 
Strecken  gans  intaete  Mark  an  mehreren  Stellen  varicOs  anfgetriebeo 
ist  Karz  vor  ond  hinter  diesen  Stellen  zeigt  der  Axeneylinder  fest 
jedesmal  eine  Anschwellang,  wfthrend  er  an  der  afficirten  Partie  des 
Markes  selbst  weniger  deutlich  zu  bemerken  ist.  Alle  diese  Fasen 
f&rben  sich  an  der  Stelle  der  blasigen  Aoftreibang  weniger  intensJT 
nach  der  Weigert* sehen  Methode. 

Hin  and  wieder  Hess  sich  in  einer  dieser  erweiterten  Marksehei- 
den eine  Kömchenkagel  mit  deotliehem  Kern  neben  dem  in  diesen 
Falle  meist  ddnnen  Axeneylinder  nachweisen. 

Die  erweiterten  Markscheiden  mit  mehr  oder  weniger  geqaolleneo 
Axeneylindern  standen  Afters  in  Bändeln  von  4—20  Fasern  sasanaeii. 
Die  Glia  erschien  ebenfalls  wie  aufgequollen,  zeigte  eine  lebhafte 
Tinction  mit  Carmin  und  trat  durch  ihre  glasige,  feuchte,  homogeoe 
Beschaffenheit  besonders  hervor. 

Diese  Ver&ndemng  hatte  bald  grössere,  bald  kleinere  Partien  der 
weissen  Substanz  ergriffen  und  zeigte  sich,  an  der  Grenze  skleroti- 
scher Partien  scharf  absetzend,  vom  Conus  meduUaris  bis  zum  Cer- 
yicalmark  fast  nur  in  der  Peripherie  der  Seitenstränge. 

Nar  in  der  Höhe  des  I.  Lendennerven  und  XII.  und  XI.  Brustner? ea 
war  der  Process  mehr  zusammenhängend.  In  dieser  Gegend  hebt  sick 
in  der  Peripherie  des  rechten  Seitenstranges  von  der  hinteren  bis  lar 
vorderen  Wurzel  deutlich  ein  stark  mit  Carmin  sich  tingirender  Halb- 
mond von  doppelter  Rindenbreite  ab,  in  welchem  die  Markseheideo 
oft  80  stark  blasig  gequollen  sind,  dass  die  Neuroglia  an  einzelnes 
Beruhrungsstellen  fast  ganz  verschwindet,  um  an  ihren  Knotenpunktes 
uro  so  stärker  glasig  anzuschwellen.  Dazwischen  finden  sich  zerstrent 
zahlreiche  Körnchenkugeln.  Gegen  die  zum  Theil  intaete,  zum  Theil 
sklerotische,  übrige  weisse  Substanz  war  der  Process  scharf  abge- 
grenzt. 

Anhäufungen  von  Rundzellen  habe  ich  im  ganzen  Rackenmark 
nirgends  bemerken  können,  wohl  aber  fanden  sich  hie  und  da  ver- 
einzelte Wanderzellen. 

Eine  secundäre  Degeneration  konnte  nirgends  im  Röckeomark. 
Medulla  oblongata  und  Pons  aufgefunden  werden.  Der  GentralcaaaJ 
war  völlig  frei,  sein  Epithel  schön  erhalten.  Die  peripheren  Wsnels 
des  Rückenmarks  schienen  im  Allgemeinen  wenig  afficirt,  nur  faie  und 
da  Hess  sich  eine  sklerotische  Partie  oder  eine  gequollene,  aofgetne> 
hene  Faser  nebst  mehr  oder  weniger  gequollenem  Axeneylinder  nach- 
weisen. 
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Die  ausfdhriiebe  Schilderung  des  histologischen  Verhaltens  in 
dem  vorliegenden  Falle  rechtfertigt  sich  dadurch,  dass  derselbe  er- 
laubte, die  histologischen  Details  der  sich  entwickelnden  maltiplen 
Skelrose  und  einer  frischen  acuten  Myelitis  aufs  genaueste  zu 
verfolgen.  Es  bedarf  nur  der  Vergleiehung  mit  der  einschlägigen 
Literatur,  um  die  acut  entzündliche  Natur  der  zuletzt  von  uns  erwähn- 
ten RQekenmarksverftnderung  ausser  Zweifel  zu  setzen. 

E.  Leyden*)  giebt  folgendes  auch  experimentell  bestätigtes  fiild 
der  acuten  Myelitis  im  Anfangsstadium:  „Die  Nervensubstanz  selbst 
erscheint  in  diesem  ersten  Stadium  in  der  Regel  schon  bedeutend 
alterirt,  und  zwar  besteht  die  vorherrschende  Veränderung  in  Vergrösse- 
rnng  der  Fasern  mit  Queltung  der  Azencylinder.  Einzelne  Fasern 
sind  enorm  vergrössert  und  enthalten  einen  ebenso  enorm  vergrOsser- 
ten  Axencylinder.  An  Längsschnitten  sowie  an  frischen  Präparaten 
gewinnt  man  die  Ueberzeugung,  dass  die  Quellung  der  Fasern  und 
Axencylinder  nur  selten  in  grösseren  Strecken  contiouirlich  fortläuft, 
sondern  absatzweise  in  varicösen  Anschwellungen  auftritt,  ihre  Sub- 
stanz ist  entweder  glasig  gequollen  oder  körnig  resp.  deutlich  fettig 
getrübt  und  enthält  blasige  Räume.  Solche  gequollene  und  erweichte 
Nervenfasern  liegen  entweder  zerstreut  oder  in  Gruppen  zusammen*'. 

A.  C.  Williams**)  fand  in  einem  Fall  von  tuberculöser  Basilar- 
meningitis  „colossale  Infiltrationen  der  Arachnoides  und  der  Pia  in 
den  hinteren  Abschnitten,  die  Substanz  des  Rückenmarks  an  den  schon 
makroskopisch  als  degenerirt  kenntlichen  Abschnitten  enorm  mürbe, 
die  Neuroglia  wie  aufgequollen,  glasig  verdickt,  theilweise  stark  mit 
Rundzellen  infiltrirt,  Axencylinder  und  Hark  zerfallen'*  auch  »an  vie- 
len Stellen  aufgequollene  Axencylinder**. 

F.  Schulze***)  bezeichnet  ähnliche  Erscheinungen  als  charak- 
teristisch für  die  durch  Meningitis  hervorgebrachten  Affectionen  des 
Rückenmarkes.  »In  vielen  Fällen  (in  6  von  14)  zeigen  sich  die  schon 
oft  genannten  Quellungen  der  Axencylinder,  vorzugsweise  kommen  sie 
in  der  unteren  Hälfte  der  Halsanschwellung  und  im  Dorsaltheile  vor 


*)  E.  Leyden,  Klinik  der  Rückenmarkskrankheiten.    Bd.  II.   Abth.  1. 
S.  129.  Berlin  1875. 

**)  A.  C.  Williams,  Das  Verbalten  des  Rückenmarks  und  seiner  Häute 
bei  tuberculöser  und  eitriger  Baailarmeningitis.  Deutsches  Archiv  für  klin. 
Med.    Bd.  25.  S.  294. 

***)  F.  Schulze,  Zur  Symptomatologie  und  pathologischen  Anatomie  der 
taberculösen  und  entzündlichen  Erkrankungen  und  der  Tuberkel  des  cerebro- 
spinalen  Nervensystems.    Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  25.  S.  302. 
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und  betreffen  meistens  die  SeitenstrftDge,   erst   in   zweiter  Linie  die 
Hinterstränge*". 

»Die  Nenroglia  erscheint  in  der  Regel  in  einem  Tertnderten  Zb- 
stande,  sie  ist  in  unförmlicher  Weise,  wenn  ich  so  sagen  darf,  auf- 
gequollen, anstatt  ihres  körnigen  oder  feinfaserigen  Baaes  sieht  nsii 
eine  mehr  gleichförmige,  homogene,  sich  tief  mit  Garmin  imbibireade 
Substanz,  deren  Kerne  sich  eben  wegen  der  starken  Tinetion  wenig 
oder  gar  nicht  abheben^. 

A.  Strümpell*)  sah  in  einem  Falle  von  epidemischer  Cerebro- 
Spinalmeningitis  „anf  Qaerschnitten  des  Halsmarks  vomgswetse  io 
den  peripheren  Partien  der  Seitenstränge  kleine  Herde  von  8—12 
dicht  neben  einander  liegenden,  theils  weniger,  theils  betriehtlieb 
geschwollenen  Axencylindern. 

B.  Kussner  and  F.  Brosin**)  wiesen  in  der  Randsone  der 
Herde  eines  Falles  von  Myelitis  acuta  disseminata  starke  blasige  Auf- 
treibungen  der  Nervenfasern  mit  hie  and  da  gequollenen  Axoicylio- 
dern  nach. 

Demgegenüber  ergeben  sich  bei  der  multiplen  Sklerose,  wenigstens 
iü  unsererem  Falle,  schon  ffir  das  Anfangsstadium,  markante 
Unterschiede: 

1.  Das  Verhalten  der  Axencylinder,  welche  ja  in  beiden  Pro- 
cessen fast  dasselbe  Bild  bieten,  nämlich  Schwellung  oder  kömigefi 
Zerfall,  lässt  sich  doch  insofern  trennen,  als  die  Schwellung  in  des 
Herden  der  acuten  Myelitis  stärker  und  ausgesprochener  ist  als  in 
den  sklerotischen  Partien. 

2.  Während  bei  der  multiplen  Sklerose  selbst  in  den  kleinsten, 
nur  mikroskopisch  bemerkbaren  und  um  eine  Gapillare  mit  verdickten 
Wandungen  sich  ausbreitenden  Herden  sich  immer  ein  Schwand  der 
Markscheide,  nie  eine  Vergrösserung  constatiren  lässt,  zeigt  die 
acute  Myelitis  stets  aufgeblasene,  stark  vergrösserte  Mark- 
scheiden. 

3.  Während  bei  der  multiplen  Sklerose  die  verbreiterte  Glia  eis 
körniges,  trockenes  Aussehen  hat  und  sich  nicht  besonders  intensiv 
mit  Garmin  färbt,  zeichnet  sich  die  Glia  in  den  Herden  der  acutes 


^)  A.  Strümpell,  Zur  Pathologie  and  pathologischen  Anatomie  dir 
epid.  Gerebrospinal-Meningitis.  Deutsches  Archiv  für  Uin.  Medioin.  Bä,  30. 
S.  526. 

**)  B.  Küssner  und  F.  Brosin,  Myelitis  acuta  disseminsts.  Dies« 
Archiv  Bd.  XVn.  S.  247  und  248. 
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Myelitis   dareh    ihre  glasige,  homogene   Besehaffenheit   und 
starke  Tinction  mit  Carmin  ans. 

4.  Während  in  den  Herden  multipler  Sklerose  sich  fast  immer 
ein  deutlicher  Znsammenhang  mit  einem  oder  mehreren  Gelassen 
ergiebt,  gelingt  es  nicht,  einen  solchen  in  den  Herden  der  acuten 
Myelitis  aufsnünden. 

Die  beigegebenen  Abbildungen  versuchen  den  Unterschied  zwi- 
schen beiden  pathologischen  Processen  zu  illnstriren  (Fig.  1  und  2). 

Eigentlich  mehr  der  Vollständigkeit  halber,  als  in  der  Erwartung 
verwerthbare  bacteriologische  Befunde  zu  gewinnen,  unternahm  ich 
auch  eine  Untersuchung  auf  Mikroorganismen: 

Von  den  in  Müller'scher  Flüssigkeit  gehärteten  Stücken  wurden  Theile 
der  eiterigen  Schicht  sorgfaltig  entfernt,  in  destillirtem  Wasser  zerrieben  und 
Ton  diesem  zerriebenen  Material  Deckgläschen  bestrichen.  Die  Deckgläsohen 
wurden  zum  Theil  einfach  mit  Gentiana?iolet  geförbt,  zum  Theil  nach  der 
Gram'schen  Methode  behandelt.  Bei  der  einfachen  Färbung  mit  Gentiana- 
violet  zeigte  sich,  dass  die  zerriebenen.Massen  aus  ziemlich  grossen  Kundzeilen 
bestanden,  zwischen  denen  zahlreiche,  ganz  kurze  Stäbchen  lagen,  die  ziem- 
lich dick  und  an  beiden  Seiten  abgerundet  waren,  so  dass  sich  häufig  schwer 
entscheiden  Hess,  ob  man  es  mit  Stäbchen  oder  ovalen  Gocoen  zu  thun  hatte. 
Mit  Sicherheit  konnte  nicht  nachgewiesen  werden,  ob  diese  kurzen  Stäbchen 
sich  auch  innerhalb  yon  Zellen  befanden.  Besonders  bemerkenswerth  ist,  dass 
sich  diese  Stäbchen  nach  der  Gram'schen  Methode  entfärbten.  Eine  Hülle 
war  nicht  nachzuweisen.  Andere  wie  die  beschriebenen  Mikroorganismen, 
Staphylococoen  oder  Straptocoooen,  waren  in  dem  Exsudat  nicht  nachzuweisen. 
Es  ist  klar,  dass  diesem  Befunde  keinerlei  Wichtigkeit  beizulegen  ist,  ein- 
mal wegen  des  Alters  des  Präparates,  welches  auch  nicht  mit  Rücksicht  auf 
die  bacteriologische  Untersuchung  conservirt  wurde,  sodann  auch,  weil  kein 
Culturrerfahren  mehr  möglich  war. 

Wenn  wir  uns  noch  in  aller  Kürze  zu  einer  klinischen  Betrach- 
tung des  Falles  wenden  dürfen,  so  treten  zunächst  die  wenigen  Er- 
seheinungen  in  den  Vordergrund,  welche  sich  mit  der  spinalen  mul- 
tiplen Sklerose  in  Zusammenhang  bringen  lassen.  Die  einzigen  nach- 
weisbaren Symptome  treten  ganz  im  Beginn  der  Erkrankung  auf. 
Es  sind  die  nach  Ablauf  der  Masern  acut  aufgetretenen  Lähmungen 
der  unteren  Extremitäten,  des  Mastdarms  und  der  Blase,  welche  sich 
innerhalb  kurzer  Zeit  völlig  zurückbildeten  und  vom  behandelnden 
Arzte  als  Symptom  einer  Gerebrospinalmeningitis  aufgefasst  wurden. 
Dass  es  sich  damals  nicht  um  eine  solche  Affection  des  Gentralnerven- 
systems  handelte,  beweist  der  völlig  negative  pathologisch-anatomische 
Befand,  indem  auch  nicht  die  geringste  Spur  einer  älteren  abgelaufenen 
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£Dtznodaog  der  weichen  H&nte  des  CeDtralnerrensystems  trots  der 
sorgfältigsten  Untersuchung  aufgefanden  werden  konnte. 

Dagegen  ist  ein  so  plOtsliches  Einsetsen  der  moltiplen  Sklerose 
mit  acnter  Paraplegie  schon  mehrfach  beobachtet  worden.  Ich  er- 
innere  nur  an  den  Fall  von  Schfile*),  bei  Welchem  eine  L&hmoBg 
plötzlich  »alle  Rumpf-  und  Gliedermuskeln  mit  Einschluss  des  De- 
trusor  urinae^  befiel,  um  nach  Ablauf  ?on  4  Wochen  wieder  su  Ter- 
schwinden,  sowie  an  die  fieobachtung  Putzar's**)  über  eine  schon 
zu  Anfang  der  Krankheit  auftretende  Incontinentia  urinae  et  alri, 
weil  der  klinische  Verlauf  dieser  beiden  Fälle,  was  den  Anfiang  der 
Krankheit  betrifft,  mit  dem  unsrigen  grosse  Aehnlichkeit  hat 

Wenn  auch  eine  genauere  Untersuchung  der  Patientin  während 
des  Anstaltsaufenthaltes  an  der  grossen  Widerspenstigkeit  derselben 
scheiterte,  so  kann  doch  soviel  mit  fast  absoluter  Gewissheit  con- 
statirt  werden,  dass  motorische  Störungen  ganz  fehlten,  (Patientio 
zeichnete  sich  durch  ihre  Behendigkeit  aus),  dass  femer  im  Bereiche 
der  Sinnesempfindnngen  ebenfalls  keine  groben  Störungen  vorlagen. 
Das  einzige  Symptom,  welches  auf  eine  schwere  Rfickenmarksaffection 
deuten  konnte,  war  der  etwa  einen  Monat  vor  dem  Tode  plötzlich 
auftretende  Decubitus,  als  Patientin  wegen  des  in  der  linken  Be^ 
iliaca  sich  bildenden  Abscesses  genöthigt  war,  im  Bette  still  zu  lieg«i. 

Hit  der  Bildung  dieses  Abscesses,  welche  unter  hohen  Ten- 
peratnren  einherging,  und  dem  immer  mehr  sich  vergrössemden  De- 
cubitus wurde,  namentlich  da  die  Widerspenstigkeit  der  Kranken  bis 
fast  zum  Tode  anhielt,  jede  genauere  Localisirung  der  pathologischen 
Erscheinungen  unmöglich. 

Nachdem  der  postmortale  Befund  eine  spinale  multiple  Sklerose 
ergeben,  dürfen  wir  wohl  mit  Bestimmtheit  annehmen,  dass  seit  den 
Verschwinden  der  nach  Ablauf  der  Masern  eingetretenen  Lähmnngeo 
eine  jener  Remissionen  bestanden  hat,  welche,  wie  die  meisten  der 
in  der  Literatur  beschriebenen  Fälle  lehren,  so  oft  im  Beginn  der 
Krankheit  vorkommen  und  nicht  selten  eine  Genesung  vortäaschen. 
Der  mikroskopische  Befund,  welcher  uns  zeigte,  dass  in  fast  allen 
Herden  noch  markhaltige  Nervenfasern  erhalten  sind,  dass  in  allen 
Herden  die  Axencylinder  sich  grösstentheils  noch  gut  nachweisen 
lassen,  darf  wohl  zur  Erklärung  dieser  anscheinend  spontanen  Re- 


*)  Schule,  Weiterer  Beitrag  zur  Hirn- Rückenmark-Sklerose.   Deots^es 
Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  8.  S.  301. 

**)  PutEar,   üeber  einen  Fall  von  multipler  Sklerose  desOehims  nr^ 
Rückenmarks.    Deutsches  Arohiv  f.  klin.  Med.  Bd.  19.  S.  238. 
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missioD  herangesogen  werden,  namentlieh  da  die  Vemuthang  Char- 
eot'g')  und  Yal planus *),  dass  die  fehlende  seennd&re  Degeneration 
in  Folge  der  Pereistens  der  Axencylinder  nur  in  scheinbarem  Wider- 
spruch Eun  Wall  er' sehen  Gesetz  stehe,  von  F.  Schnlse*)  als  be- 
stimmt erwiesen  and  von  K.Hess*)  aufs  neue  hervorgehoben  wurde. 

Ob  als  ätiologisches  Moment  in  diesem  Falle  die  vorausgegangenen 
Masern  angesprochen  werden  können,  lasse  ich  dahingestellt. 

Dass  bei  multipler  Sklerose  nicht  selten  psychische  Symptome, 
ja  ausgesprochene  Psychosen  tu  Tage  treten,  ist  von  den  meisten 
Autoren  betont  worden,  so  von  Schule*),  Engesser*),  Leyden'), 
Gharcot^,  Jelly'),  Erb^*)  und  anderen. 

In  wie  weit  in  unserem  Falle  die  multiple  Sclerose,  welche  sich 
nur  im  Rfickenmark  ausgebreitet  hat,  etwa  in  Folge  der  bestehenden 
Veränderungen  an  den  GeAssen,  mit  der  hysterischen  Seelenstörung 
im  Zusammenhang  steht,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 

DasFehlen  des  Intentionszitterns,  der  scandirenden  Sprache,  sowie 
der  anderen  cerebralen  Symptome  ist  auf  die  rein  spinale  Form 
der  multiplen  Sklerose  zuröckzuführen.  Schon  die  von  Ebstein^'), 
Engesser")  und  Vulpian**)  mitgetheilten  Fälle  von  spinaler 
maltipler  Sclerose  liessen  es  als  wahrscheinlich  erscheinen,  dass  das 
Intentionszittem  von  der  Entwicklung  der  sklerotischen  Herde  im 
Gehirn  abhängig  ist.     In  neuester  Zeit  hat  H.  Stephan'*)  den  In- 

')  Gharcot  1.  c. 

^)  Vulpian,  Note  sur  Ja  sclerose  en  plaqaes  de  la  moelle  epiniere. 
Union  mödicale.  1866. 

^  F.  Schulze,  Ueber  das  Verhalten  der  Axencylinder  bei  der  maltiplen 
Sklerose.    Neurolog.  Centralbl.  1884.  S.  194. 

*)  K.  Hess  1.  c.  S.  80. 

')  Schule  1.  c.  S.  223. 

^)  Enget 8 er,  Zur  Gasuistik  der  maltiplen  Sklerose  des  Qehiros  und 
Rückenmarks.    Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  17.  S.  559. 

*>)  Gharoot  1.  o.  p.  245. 

^  E.  Leyden  1.  c.  Bd.  2.  S.  390. 

>)  Jelly,  Dieses  Archiv  Bd.  III.  S.  722. 

-^  W.  Erb,  in  v.  Ziemssen's  Uandbaoh.  —  Handbueh  der  Krank- 
heiten des  Nervensystems.  I.  2.  Hälfte.  S.  513. 

^'*)  Ebstein,  Spinale  Form  der  multiplen  Sklerose.  Deutsches  Archiv 
f.  klin.  Med.  X.  Bd.  S.  595. 

^*)  Engesserl.  c.  S.  17. 

*•)  Vulpian  1.  c. 

*^)lH.  Stephan,  Zur  Genese  des  Intentionstremors.  Dieses  Archiv 
XIX.  Bd.  &  18. 


682  Dr.  August  Gramer, 

tentioDstremor  auf  das  bestimmteste  in  Abhängigkeit  von  einer  eef^ 
bralen  Ansbreitang  der  multiplen  Sklerose  gebracht.  Der  vorliegande 
Fall  kann  zur  weiteren  Bestätigung  dienen. 

Die  klinischen  Erscheinungen,  welche  auf  die  Cerebrospintbne- 
ningitis  belogen  werden  können^  beschränken  sich  auf  den  intensiv« 
Kopfschmerz  und  die  anhaltende,  fast  keinem  Mittel  weichende  Stahl- 
Verstopfung  in  den  letzten  14  Tagen  vor  dem  Tode.  Es  ist  wohl 
anzunehmen,  dass  das  mächtige,  im  SectionsprotokoU  genauer  be- 
schriebene Exsudat  noch  andere  Symptome  gemacht  hat,  welche  sich 
aber  in  Folge  des  grossen  unter  fieberhaften  Erscheinungen  sich  bil- 
denden Abscesses,  des  ausgedehnten  Decubitus  und  der  Widerspen- 
stigkeit der  Patientin  jeder  Beobachtung  entzogen.  Auffallend  ist  das 
fast  bis  zum  letzten  Athemznge  erhaltene  Bewnsstsein,  obschoo  die 
Beschränkung  des  Exsudates  auf  die  Basis  und  die  völlig  intacteo 
Hirnhäute  an  der  Convexität  zur  Erklärung  hierfür  herangezogen  wer- 
den können. 

Die  Infection  dürfte  in  diesem  Falle  von  dem  aasgedehnten,  tief- 
greifenden Decubitus  und  dem  damit  in  Verbindung  stehenden  grossen 
Abscesse  ausgegangen  sein,  wie  es  ähnlich  schon  Jeoffroy  nnd 
Baillarger^)  bei  Paralytikern  mit  jauchigem  Decubitus  beobachtet 
haben. 

Wann  diese  Infection  eingetreten  ist,  lässt  sich  nicht  genao  b^ 
stimmen,  doch  sprechen  das  Auftreten  der  wenigen  intra  vitam  beob- 
achteten Symptome  (Kopfschmerz  und  hartnäckige  Stuhlverstopfang), 
sowie  die  Beschaffenheit  des  Exsudates  daffir,  dass  sich  die  Menin- 
gitis in  den  letzten  14  Tagen  vor  dem  Tode  entwickelte. 

Am  Schlüsse  will  ich  noch  hervorheben,  dass  die  in  diesem  Falle 
post  mortem  gefundene  acute  Myelitis,  welche  sich  allerdings  wegen 
der  schon  mehrfach  erwähnten  Schwierigkeit  durch  kein  Sympti»B 
intra  vitam  verrieth,  einen  weiteren  Beitrag  liefert  zu  der  schon  tob 
Kleb»**),  Mannkopf***)  und  Frommfillerf)  erkannten  und  tob 
F.  Schulzeft)  begründeten  Lehre,  dass  bei  einer  selbst  acuten  Ent- 


*)  Jeoffroy  und  BailUrger.  citirt  v.  Huguenin  in  v.  Ziemssens 
Handbuob.  11.  Bd.  1.  Hälfte.  Aoute  und  eiterige  Entzündungen  des  Oehins 
und  seiner  Häute,  p.  637. 

**)  Klebs,  Pathologie  der  epidemisohen  Meningitis.   Virchow's  Archir 
Bd.  34.  S.  339. 

***)  Mannkopff,  Ueber  Meningitis  cerebro-spinalis  epidemiea.   Mono- 
graphie,   Braunschweig  1866.  S.  108. 

t)  Frommüller,  citirt  von  Erb.  1.  o.  p.  240. 
tt)  F.  Schulze,  Das  Verhalten  des  Rückenmarks  and  der  Rfiokenffiub- 
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zfindung  der  weichen  HAate  des  Räekenmarks  die  Substanz  des 
Rfickenmarks  mehr  oder  weniger  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  ja 
dass  es,  wie  in  unserem  Falle,  zur  Ausbildung  von  myelitischen  Her- 
den kommen  kann. 

Dass  es  mOglicb  war  die  anatomischen  Erscheinungen  einer  unter 
unseren  Augen  entwickelten,  also  mit  Sicherheit  ganz  frischen  Mye- 
litis zu  Studiren  und  mit  den  gleichfalls  in  einem  sehr  frohen  Stadium 
sich  befindlichen  Veränderungen  der  incipienten  multiplen  Sklerose 
in  Vergleich  zu  setzen,  darin  liegt,  wie  schon  mehrfach  erwähnt,  das 
Hauptinteresse  des  geschilderten  Krankheitsfalles  und  fQr  mich  die 
Veranlassung,  denselben  möglichst  genau  zu  untersuchen  und  bekannt 
zu  geben. 


Ericilrung  der  Abbildungen  (Taf.  X) 

Fig.  1.    Höhe  des  3.  Dorsalnerven ,  hintere  Hälfte  des  rechten  Seiten- 
Stranges. 

a.  Qesobwollene,  fast  nackte  Azenoylinder. 

b.  Qewucherte  Neuroglia. 

c.  Centrales  Gefass. 

Fig.  2.    Höhe  des  10.  Dorsalnerren ,   Peripherie  des  rechten  Seiten- 
Stranges. 

a.  Sklerotische  Partien. 

b.  Myelitisoher  Herd  (stark  geschwollene  Axencylinder  in  stark 
erweiterten  Markscheiden). 

c.  Exsudat 

d.  Arachnoidea. 

e.  Pia. 

Vergrösserung  in  beiden  Abbildungen  1 80. 


wurzeln  bei  acuter  Basilarmeningitis.  Berliner  klin.  Woohensobrift  1876. 
No.  1.  S.  18.  Ferner:  Beitrage  zur  Pathologie  und  pathologischen  Anatomie 
des  centralen  Nervensystems.    Virohow's  Archiv  Bd.  68. 
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Heber  Paramyoclonus  multiplex  und  idio|HitUMhe 
JHnskelkrftmpfet 

Von 

Dr.  MMMiira  IL  MariM 

(Tiieit.) 

JCiinige  Tage,  nachdem  ich  das  italienische  Manascript  einer  Arbeit 
fiber  dieses  Thema  der  ^»Riyista  sperimentale  di  Freoiatria* 
Reggio  (Bmilia)  eingeschickt  hatte,  kam  mir  das  iweite  Heft  des 
XIX.  Bandes  dieses  Archives  zu,  wo  ich  das  eingehende  Stadion  t«d 
Ziehen  über  Hyoclonns  und  Myoclonie  mit  grösstem  Interesse  gelesen 
habe;  nmsomehr  als  darin  viele  Anschaanngen  enthalten  sind,  wekbe 
ich  ebenfalls  in  meiner  Arbeit  hervorhob. 

Ich  glanbe  aber,  dass  die  Frage  vom  Paramyoclonas  multiplex 
und  von  idiopathischen  Muskelkrämpfen  einer  allgemeineren  üebersidit 
unterworfen  werden  muss,  damit  die  synthetische  Zusammenfassung  aller 
dieser  Formen  ermöglicht  sei.  Btsonders  gilt  das  für  den  Paramyo- 
clonus multiplex,  ffir  welchen  vierzehn  FAlle,  wie  Ziehen  angiebt 
nicht  der  gegenwärtigen  Zahl  der  Krankheitsfälle  entsprechen. 

Die  italienische  Literatur  giebt  einen  wichtigen  Zusatz  quo  a<l 
quantitatem  et  qualitatem,  so  dass  es  keine  unnütze  Arbeit  sein  wird, 
alle  Fälle  von  Paramyoclonus  multiplex,  die  ich  zusammengestellt 
habe,  tabellarisch  durchzumustern,  und  wir  werden  femer  bei  der 
kritischen  Besprechung  dieser  Fälle  sehen,  dass  Ziehen  in  der  Auf- 
fassung dieser  und  ähnlicher  Krankheiten  einen  Schritt  weiter  gehen 
sollte.  —  Zuerst  zwei  eigene  Beobachtungen. 

Den  ersten  Fall  verdanke  ich  der  Gfite  des  Herrn  Dr.  Escher. 
Vorstand  der  chirurgischen  Abtheilnng  im  hiesigen  städtischen  Kran- 
kenhause. 
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D.  S.,  37  Jahre  alt,  Kaufmaon.  Matter  scheint  dement  gestorben  zu 
sein ;  Bmder  nervös.  Patient  leicht  erregbar,  für  seinen  Zustand  sehr  besorgt. 
Vor  einigen  Jahren  soll  er  Intermittens  gehabt  haben ,  nie  loetisch  inficirt, 
massiger  Weintrinker,  starker  Ranoher. 

Er  stellte  sich  mir  Mitte  Deoember  v.  J.  yor  und  erzählte ,  dass  er  seit 
einem  Jahre  an  Zuckungen  und  Schwäche  der  unteren  Extremitäten  leide.  Die 
Ursache  ist  unbekannt. 

Die  Krankheit  soll  besonders  im  Winter  ausgesprochen  sein^  so  zwar, 
dass  er  im  Sommer  sich  einer  fast  ruhigen  Frist  erfreuen  konnte.  Als  Ursache 
giebt  er  nnr  die  Kälte  an ;  die  Zackungen  aber  verstärken  sich  bei  jeder  Qe- 
müthsbeweguDg  und  verbreiten  sich  über  den  ganzen  Körper.  Bei  näheren 
Anfragen  stellte  sich  heraus,  dass  die  Krämpfe  dem  Willen  nur  massig  unter- 
geordnet sind,  dass  sie  anfallsweise  mehrere  Male  im  Tage  kommen,  und 
mit  dem  Schlafe  verschwinden.  Besonders  intensiv  sind  dieselben  beim  Aus- 
kleiden. 

Status  praesens.  Kurze  Zeit  nachdem  der  Patient  in  einem  Zimmer 
von  14®  R.  entkleidet  ist,  bemerkt  man  ein  rhythmisches  Zittern  der  ganzen 
Muskulatur  des  rechten  Oberschenkels,  welches  in  clonische  Zuckungen  über- 
gebt. Nach  einigen  Secunden  beginnen  die  Vasti  links  tonisch  sich  zu  oon- 
trahiren,  zuerst  langsam,  dann  rascher,  etwa  60  Mal  in  der  Minute.  Rechts 
nehmen  die  clonischen  Zuckungen  an  Zahl  zu.  Die  Patella  wird  nach  auf- 
und  abwärts  bewegt. 

Die  Flexoren,  Adductoren  und  Glutei  nehmen  an  dem  Krampf,  zuerst 
rechts,  dann  links  Antheil.  Indem  die  Vasti  links  sich  immer  tonisch  contra- 
hiren,  beginnen  clonische  Zuckungen  im  Rectus  abdominis,  in  den  Latissimi 
dorsi,  Pectorales  und  auf  der  Höhe  des  Anfalls  in  den  Masseteren,  so  heftig, 
dass  die  Zähne  klappern,  und  es  macht  den  Eindruck  eines  Prostanfalles;  nur 
die  oberen  Extremitäten  sind  fast  verschont ,  da  man  nur  spärliche  tremor- 
artige  Zuckungen  im  Biceps  bemerken  kann.  Der  Anfall  dauert  verschieden 
lange,  5 — 10  Minuten,  und  endet,  indem  alle  Zuckungen  nach  und  nach  an 
Intensität  und  Zahl  abnehmen.  Ich  habe  bis  120  clonische  Zuckungen  wäh- 
rend einer  Minute  in  den  Vasti  rechts  gezählt.  Patient  kann  nur  die  Zuckungen 
in  den  onleren  Extremitäten  mit  willkürlichen  Contractionen  in  den  Muskeln 
bewältigen. 

Kniephänomen  sehr  gesteigert,  ebenso  die  Sebnenphänomene  an  den  un- 
teren Extremitäten,  bedeutend  weniger  an  den  oberen.  Hautreflexe  normal. 
Weder  Streifen,  noch  Kneifen,  noch  faradische  Reizungen  haben  auf  die 
Zuckungen  irgend  welche  Wirkung;  nur  die  Kälte  bewirkt  dieselben,  welche, 
auf  der  Höhe  des  Anfalls,  rhythmisch  aber  im  Allgemeinen  an  Intensität  nicht 
symmetrisch  sind.  Der  Druck  auf  einen  braun  pigmentirten  Fleck,  welchen 
Patient  in  der  Gegend  der  Sacralwirbel  bat,  vermindert  die  Zuckungen,  und 
so  anob,  aber  weniger  prägnant,  der  Druck  auf  die  Domfortsutze  der  Lenden 
und  Brustwirbel.  Kein  Ghwostek' sches  und  Trousseau* sches  Phänomen . 
Faradiscbe  und  galvanische  Muskel-  und  Nervenreactionen  normal.  Innere 
Organe  gesund.    Sensibilität  und  die  mechanische  Muskeireizung. 
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Die  Untennchang  des  gal?ani8chen  Widentandee  ergab: 
Anode  stabil  am  Nacken    ...     35  Qa.-Ctm., 

Kathode 25 

als  Untersncbungselektrode,  bei  15  Siemenselementen. 
Am  Stemnm     .     .     .     0,50  MA.  (Hirsohmann^sobes  GalTaoomeUr). 
Linke  Hand      .     .     .     0.50    y, 
Rechte  Hand    .     .     .     0,50    „ 
Kathode  18  Qn.-Gtm.  als  Untersuohangselektrode. 
Vagus-Sympathioasgegend  am  Halse  links  2  MA.,  rechts  2  MA. 
Die  15  Siemenselemente  ohne  Widerstand  des  menschlichen  Kdrpen 
geben  mit  Galvanometersiöpsel  bei  4,18   MA.     Bei  der  Untersachang  am 
Körper  war  der  Stöpsel  immer  auf  No.  1  *). 

Dynamometer  rechte  Hand  41,  linke  45. 


*)  In  einer  fräheren  Arbeit,  deren  Titel,  in's  Dentsche  nbersetst,  folgender 
wäre:  Nerven-  und  Muskelreactionen  bei  elektrischer  Untarsn- 
chnng  einer  Frau,  welche  bei  wiederholtem  Hypnotisiren  aacli 
in  wachem  Zustande  hypnotische  Phänomene  darbot.  Dr.  Alesstn- 
dro  R.  Marina.  —  (Rivista  sperimentale  di  Freniatriaetc.  Vol.  WL 
Fase.  II.  1887)  habe  ich  im  Anhange  das  Ergebniss  der  immer  mit  dersel- 
ben Methode  gemachten  Widerstandsforschnngen  pnblicirt.  Indem  ich  mich 
auf  die  an  jener  Stelle  gemachten  Bemerkungen  berufe,  gebe  ich  hier,  nur  nun 
Vergleiche,  die  Resultate  einiger  solcher  Untersuchungen : 

P.,  gesunde  Frau  (35  Jahre)  C,  Neurasthen.  Frau  (30  Jahre^ 

15  Eiern.  18  MA.  15  Elem.  18  Mi. 

Am  Stemum 4     MA. 

An  der  linken  Hand     ...   1,5    „ 

„    »    rechten  Hand  ...   1,5    „ 

Am  Sympathictts  rechts  .  .   5,5    „ 

«  „  links    .  .  5       „ 

N.  Gesunder  Mann  (35  Jahre) 

15  Elem.  18  MA. 

Am  Stemum 3,5    ^ 

An  der  rechten  Hand  ...  2       „ 

„    ,    linken      „        ...  2 

Am  Sympathicus  rechts  .  .  4,5    „ 

„  „  links    .  .  4,5    „ 

S.,  Neurasthen.  Mann  (50  Jahre) 

15  Elem.  18  MA. 

Am  Stemum 6,5    „ 

An  der  rechten  Hand  ...   1,5    „ 

„    j,    linken       „      ...  2       , 

Am  Sympathicus  rechts  .   .  8       „ 

„  „  links    .  .   8       ^ 


Am  Sternum 

.  1 

An  der  rechten  Hand     . 

.  .  1     , 

1 

„     n    linken 

» 

.  1     , 

r 

Am  Sympathicus 

rechts    . 

.  4     , 

f)                          9 

links  . 

.4,5, 

Z.,  Hyster.  Frau  (24  J 

liat) 

15  Ele 

B.  18  MA. 

Am  Stemum .  . 

.  .  S    , 

An  der  rechten  Hand .  . 

.  2    . 

.     «    linken 

9          •      • 

.  .  2    , 

Am  Sympathicus 

reohts. 

.  8,5. 

u             » 

links  . 

.  .  2,5. 

B.,  Tabischer  Mann  (4 

5  Jahn) 

15  EI« 

m.  181U- 

Am  Stemum 

0,5    . 

An  der  rechten  Hand  .  . 

.  0,75  . 

9    «    linken 

t»     •  • 

0,75  , 

Am  Sympathicus 

rechts    . 

2       . 

V                       » 

links     . 

2,25  , 

Ueber  ParamyocloDQs  moltiplax  uod  idiopatfaisohe  MoAkelkrampfe.     687 

Wie  man  durch  Vergleichang  sehen  kann,  ist  der  Widerstand  etwas 
erhöht. 

Die  Behandlung  wurde  mit  stabilen  absteigenden  galvanischen  Strömen 
am  Rficken  vorgenommen.  (Elektroden  35  Qu.-Ctm.  —  8  MA.)  Innerlich 
wurden  Bromsalze  als  Erle nmeye rasches  Bromwasser  angewendet.  Patient 
ist  jetzt  vollständig  geheilt.  Die  Patellar-Sehnenrefleze  allein  sind  noch 
etwas  erhöht. 

Dass  dieses  Krankheitsbild  Paranayoclonus  multiplex  ist,  unter- 
liegt keinem  Zweifel.  Das  Ergriffensein  verschiedener  Muskeln,  die 
Betheiligung  der  unteren  Extremitäten,  das  Aufhören  im  Schlafe,  die 
erhöhten  Muskelphänomene  sind  Beweise  daffir.  Freilich  bemerkt 
man  einige  Abnormitäten,  z.  B.  dass  die  oberen  Extremitäten  fast  Ter- 
schont  bleiben,  sowie  die  Betheiligung  der  Mass^teren,  die  nega- 
tive Wirkung  einiger  Reize,  und  verschiedener  Körperlagen;  aber 
Ziehen  hat  vollständig  Recht,  wenn  er  sagt,  dass  kein  Fall  dem 


B.,  Tabische  Frau  (40  Jahre)  P.   Morbus  Basedowü  (Frau,   45 

15  Elem.  18  MA.      Jahre)  15  Eiern.  19  MA. 

Am  Stemum 4,5     „ 

An  der  rechten  Hand    .  .  2,5     „ 

„    „    linken      ,        .  .  2        „ 

Am  Sympathicus  rechts    .  6         „ 

n  ,  links  .  .  5,25   « 

W.    Progress.    Mnskelatropbie  (?) 
(Frau,  30  Jahre)    15  Elem.  18  MA. 

Am  Stemum 3  ^ 

An  der  rechten  Hand    ...   1,5  „ 

„     „    linken       ,       ...   1,5  „ 

Am  Sympathicus  rechts   .  .  3  „ 

„  links     .  .  3  „ 

M.  Bulbärparalyse  und  progressive 
Muskelatrophie  (Mann,  40  Jahre) 

15  Elem.  18  MA. 

Am  Stemum 3         « 

An  der  rechten  Hand     .  .  2,25  „ 
«    ,    linken       ,     .  .  .  2,25   „ 
Am  Sympathicus  rechts.  .  2        „ 
,  links  .  .  2,75  , 

*(Vor  6  Jahren  Struma,  Protrusion  der  Augen,  G'ardiopalmus;  seit  zwei 
Jahren  lancinirende  Schmerzen.  Status  praesens:  Protrusion  der  Augen, 
Struma  rechts.  Puls  180;  Westphal's,  Romberg's,  Robertson's  Phä- 
nomen). 


Am  Sternnm 

.  6,5  , 

An  der  rechten  Hand   .  . 

.   1,5  , 

,    ,    linken       ,       .  . 

.   1,5  „ 

Am  Sympathicas  reohta  . 

.  8      „ 

links     . 

.  8      . 

D.    Morbus  Basedowü  (Frau,  30 

Jahre)                    15  Elem.  18  MA. 

Am  Sternam 

•  4,5  , 

An  der  rechten  Hand   .  . 

.  2,5  „ 

,     ,    linken       ,       .  . 

.  2      „ 

Am  Sympathicus  rechts   . 

.  6      , 

links     . 

.  5,5  , 

*B.  Tabes  dorsalis  and  Morbus  Ba- 

sedowü (Mann,  44  Jahre) 

15  Elem. 

17,5  MA. 

Am  Sternam 

.  5       , 

An  der  rechten  Hand  .  .  . 

2,5    , 

„    ,    linken       ,      .  _ 

.  2,5    . 

Am  Sympathicus  rechts  .  , 

,  10     , 

links    .  . 

10     , 
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anderen  identisch  ist,  und  wir  werden  sofort  im  tweiten  Fall  bedeu- 
tendere and  verschiedene  Abweichnngen  sehen. 

G.  G.,  27  Jahre  alt,  Lastträger*),  wnrde  vom  Oollegen  Dr.  Costan- 
tini  anf  meine  Abtbeilang  für  Nervenkranke,  in  der  „Poliambalani'  söge- 
wiesen.  Patient  hat  nnr  oft  reoidivirende  Darmoatarrhe  übersfaDden,  war 
nie  laetiscb  behaftet,  kein  Trinker,  kein  Raucher.  Keine  hereditäre  Be- 
lastung. 

Im  Augnst  1886  wnrde  er  ans  dem  Lazareth  entlassen  nnd  horte  die 
Nachricht,  dass  seine  Schwester,  die  an  der  Cholera  erkrankt  war,  tor  vesi- 
gen  Tagen  gestorben  sei.  Er  wurde  gleich  von  Angst,  von  Kopüsohwindel  and 
Athemnoth  befallen.  Diese  Anfalle  danerten  mehr  oder  weniger  heftig  ood 
frequent,  ein  Jahr,  und  seit  zwei  Monaten  (December  1887)  nahmen  dieselbeo, 
namentlich  beim  Treppensteigen  und  bei  körperlichen  Bewegungen  sa.  Seit 
einiger  Zeit  Schwäche  in  den  unteren  Extremitäten. 

Während  er  mit  gebrochener  Stimme  spricht,  hört  man  Borborygmeo  and 
ein  pfeifendes  Athmen  durch  die  Nase.  Nachdem  Patient  entkleidet  ist,  siebt 
man  eine  breite  Tatnage  anf  der  Brust.  Muskulatur  gnt  entwickelt  Die  epi 
gastrischen  Hantgegenden  geröthet. 

Die  Muskulatur  des  Abdomens  hebt  nnd  senkt  sich  in  respiratorisehdm 
Rhythmus  etwa  60  Mal  in  der  Minute  immer  mit  Borborygmen  begleitet;  naclt 
einer  Weile ,  (oder  gleich  wenn  man  mit  dem  Percussionshammer  die  Qoadri- 
cepssehne  percutirt)  beginnen  clonische  Zuckungen  im  Quadrioeps  reehts, 
während  links  derselbe  Muskel  in  tonischer  Contraction  verharrt.  Die  Angab« 
des  Patienten  von  einer  Contraction  im  Thorax  deutet  auf  tetanischen  Krampf 
der  Pectorales,  welche  hart  anzufühlen  sind. 

Subjectiv  ist  noch  während  des  Anfalles  Globus  zu  bemerken. 

Die  epigastrischen  Gegenden  sind  beim  Drücken  schmerzhaft,  und  veno 
man  am  Abdomen  mit  dem  Finger  streift,  so  bekommt  man  TrousseaQ'sche 
Streifon.  Am  Ende  des  Anfalles  sieht  man  fibrilläre  Zuckungen  in  den  loter- 
costalmuskeln  beiderseits. 

Die  Borborygmen  dauern  auch  in  der  Ruhe  manchmal  fort  und  können 
auch  isolirt  vorkommen. 

Während  die  Zuckungen  in  den  unteren  Extremitäten  vom  WiUeo  ein 
wenig  unterdrückt  sein  können  und  bei  Bewegungen  aufhören,  sind  im  6^ 
gentheile  die  Krämpfe  der  Bauchmuskulatur  dem  Willen  entzogen  und  bor» 
nur  in  der  Röckenlage  und  im  Schlafe  auf.  Sehnenphänomene  an  den  voterBo 
Extremitäten,  Plantar-  und  Abdominalreflexe  sehr  stark,  an  den  oberes  Ex- 
tremitäten weniger  erhöht;  beiderseits  Dorsalfussclonus.  Deutliche  totale  nnd 
partielle  mechanische  Mnskelreaction;  elektrische  Reactionen  der  Moskelo  und 
Nerven  normal.    Kein  Chwostek'sches  und  Trousseau*sches  Fhinomen- 

Bei  faradischer  Reizung  des  motorischen  Punktes,  des  Obliquas  abdomi- 


*)  Der  Kranke  wurde  in  der  hiesigen  Gesellschaft  der  ient«  in  der 
Sitznng  vom  7.  Februar  vorgestellt. 
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nis  raohta,  starkdr  olonisoher  Krampf  im  Abdomen  und  rechten  Qaadriceps 
und  tetanisoher  im  liokeo. 

Widerstandsprfifang.                          15  El.  18  MA. 
Kathode  am  Sternam i  MA. 


2,25  MA. 
2,25     , 
5 
4,25     ^ 


^       an  der  rechten  Hand  . 
n       an  der  linken  Hand    . 
„       am  Sympathicas  rechts 
„       am  Sympathicus  links 

Wie  man  vergleichend  sieht,  ist  der  Widerstand  weder  erhöht,  noch 
rermindert.    Dynamometer  rechte  Hand  41,  linke  42. 

Zar  laryngoskopischen  Untersachang  wurde  der  Kranke  zn  Dr.  F  a  n  o  in 
die  Poliambnlanz  geschickt.  Derselbe  hatte  die  Gate,  den  Patienten  vier  Mal 
ZQ  nnteraachen  and  fand  Folgendes:  Leichte  Pharyngitis  chronica.  Rhyth- 
mische Krämpfe  während  des  Anfalles  und  im  Ruhezustand  sowohl  des  Velam 
als  auch  der  Uvula;  bei  der  ersten  Spiegeluntersnchang  grosse  Empfindlich- 
keit und  Husten,  bei  der  folgenden  dagegen  Anästhesie  des  Velum,  wie  sie  oft 
bei  hysterischen  Patienten  vorkommt.  Abweichung  der  Epiglottis  nach  rechts 
and  Senkung  derselben  bei  jeder  Inspiration;  Unbeweglichkeit  des  linkenStimm- 
bandes  in  der  Medianlinie;  rhythmische  Krämpfe  des  rechten  Stimmbandes. 

Parese:  Der  Symptomenoomplez  deutet  mit  grosser  Wahrscheinlich  auf 
eine  fonctionelle  Neurose  als  Gundlage  der  laryngealen  Erkrankung.  Die  Ab- 
weichung der  Epiglottis  rührt  von  einem  tonischen  Krämpfe  des  M.  thyreo-epi- 
glotticus  and  ary-epiglottious  her.  Wenn  auch  die  Unbeweglichkeit  des  linken 
Stimmbandes  in  der  Medianlinie  zur  Vorsicht  einladet,  eine  anatomische  Lä- 
sion des  N.  recurrens,  des  Vagus  oder  seines  Gentrums  absolut  auszuschliessen, 
90  mu88  dieselbe  dennoch  in  diesem  Falle  anzweifelhaft  anf  tonischen  Krampf 
der  Adductoren  zurückgefährt  werden,  ähnlich  dem,  was  bei  den  Epiglottis- 
muskeln  vorkommt. 

Die  penmetrische  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  von  Dr.  Marcus  mit 
grosser  Sorgfalt  vorgenommen,  ergab  eine  concentrische  Einengung,  besonders 
nach  aussen  oben  und  unten,  beiderseits  gleich. 

Was  den  weiteren  Verlauf  anbelangt .  so  haben  Bromsalze  und  abstei- 
gende galvanische  Ströme  am  Rucken  eher  einen  naohtheiligen  als  wohlthuen- 
den  Effect  hervorgerufen.  Erst  mit  Bettrahe  und  stations weiser  Galvanisation 
mit  der  Anode  am  Rucken,  hat  sich  der  Zustand  rasch  gebessert,  so  zwar, 
dass  ich  in  der  Gesellschaft  der  Aerzte  die  Zuckungen,  nur  mit  der  faradischen 
Reizung  des  oben  angedeuteten  Punktes,  demonstriren  konnte.  Jetzt  ist  auch 
dieses  Verfahren  ohne  Erfolg;  der  Kranke  scheint  fast  geheilt  tu  sein  und 
die  Sehnenreflexe  sind  nur  ganz  wenig  erhöht.  Mit  dem  Eintritt  der  Besse- 
rung venchwanden  sofort  alle  pathologischen  Erscheinungen  des  Larynx  und 
Pharynx. 

Dass  dieser  zweite  Fall  ein  Paramyoclonus  multiplex  sei,  ist, 
glaube  ich,  nicht  schwer  zu  beweisen,  wegen  der  Aasbreitnog  der 
Krämpfe,  welche  das  Abdomen  und  die  unteren  Extremitäten  befallen, 
ferner  wegen  der  Steigerung  der  Kniephänomene  und  endlich  wegen 
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,  des  Aufhörens  im  Schlafe;  alle  diese  Symptome  sasammen  lassen  mir 
diese  Diagnose  anzweifelhaft  erscheinen.  Man  kann  vielleicht  sagen, 
dass  es  ein  respiratorischer  Krampf  war,  mit  M askelsacknngen  in  den 
unteren  Extremitäten^  Aber  auch  in  diesem  Falle  und  mit  Berück- 
sichtigung aller  dieser  Umstände,  wäre  dies  ein  Paramyoclonns  miil- 
tiplez.  Debrigens  ist  es  kein  respiratorischer  Krampf,  denn  er  ist  nicht 
coordinirt;  die  Muskelzucknngen  sind  mehr  individueller  Natur,  ob- 
wohl sie  einen  respiratorischen  Krampf  simuliren;  endlich  sind  die 
Intercostalmuskeln  und  das  Zwerchfell  die  weniger  betbeiligten.  Der 
Vergleich  mit  anderen  Fällen  wird  uns  in  dieser  Auffassung  bestärkeD; 
nur  will  ich  noch  etwas  über  die  laryngoskopische  Untersnehong  b^ 
merken. 

Dr.  Fano  wird  vom  laryngoskopischen  Standpunkte  den  Fall 
an  einer  anderen  Stelle  besprechen;  vom  neurologischen  Standpunkte 
glaube  ich  mit  Dr.  Fano  einstimmig  annehmen  zu  müssen,  dass  die 
Unbeweglichkeit  eines  Stimmbandes  und  die  Schiefstellung  der  Epi- 
glottis  auf  Contractur  und  nicht  auf  Paralyse  beruhen. 

Ich  will  hier  nicht  auf   die    sehr  interessante  Frage  eingeben 


Fall  von 


Geschlecht, 
Alter,  Dauer 

der 
Krankheit. 


(Jrssohe. 


Ol    M 


Früher 
bestandene 
Krankheit. 


der 
Krämpfe. 


Friedreich 

(Virohow's 
Arch.  Bd.  86 

S.  81.) 


Mann,  M)  J. 

alt.  S.  5  J. 

krank. 


Schreck 


Phthiae 


Phthi. 
siscb 


Remak  (Die- 
ses Archiv 
Bd.  XV.  3.  H) 


Knabe,  11  J. 
alt.  Seit  eini- 
gen Monaten 
krank. 


Schreck 


S.  karzer  Zeit 
Diphtheritis 
mit  Lahmnn- 
gen  und  tabi- 
schen  Sym- 
ptomen 


Biceps,tricep5tiA 
sapin.  loBg.      ^ 

Vasti,  roöt  fea.  *•• 
ductore8,bieef«feB. 

Mehr  rechts. 


Biceps,  tricepsl»^ 
sapin.  losg.  D^-* 
cucnllaris.  S'JfS»- 
olcidomwt  ^> 
mal  scmlus«» 
major. 

Qnadricrect  fes^*' 
Plexoies,  <JiB^' 
qaadratas  las^ 

Rect.  abdomini». 

Beiderseits  ^^ 
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welche  zwischen  Krause  und  Sem  od  schwebt;  hier  genüge  zu  wie- 
derholen, was  ich  in  der  hiesigen  Gesellschaft  der  Aerzte  bei  der 
Discnssion  auseinandersetzte,  nämlich,  dass  es  Fälle  gebe,  wo  die 
Unbeweglichkeit  eines  Stimmbandes  von  Posticuslähmung,  andere  von 
Antagonistencontractur  verursacht  seien.  In  diesem  concreten  Falle 
muss  die  Gontractur  der  einzige  Factor  sein,  weil  diese  Annahme  im 
Einklänge  mit  dem  allgemeinen  Leiden  steht.  Wenn  man  jedoch  eine 
Lähmung  annehmen  sollte,  so  könnte  dieselbe  nur  hysterischer  Natur 
sein,  weil  der  Kranke  hysterisch  ist  und  die  Paralyse  mit  der  Besse- 
rung des  allgemeinen  Zustandes  verschwand,  eine  isoiirte,  nicht  bila- 
terale hysterische  Stimmbandlähmung  ist  aber  sehr  selten. 

Ich  werde  jetzt  die  mir  zur  Verfugung  stehenden  Fälle  nach 
Symptomen  zusammenstellen,  um  einen  Ueberblick  über  diese  Krank- 
heit zu  gewähren.  Ich  habe  den  Fall  von  Popoff  nicht  eingereiht, 
weil  ich  nur  dürftige  Angaben  besitze. 

Den  dritten  Fall  von  Seeligmüller  glaube  ich  nicht  ohne  Wei- 
teres als  Paramyoclonus  multiplex  auffassen  zu  können. 


Concomit'rende 
Symptome. 


Charakter 

der 
Krämpfe. 


Bedingungen,  welche 
die  Krämpfe 
modificiren. 


Therapie. 


Ausgang. 


ie  Zuckungen  8ind 
manchmal  schmerzhaft 
atellarphänomen  gestei 
fCert,  Normale  elektr. 
und  mechanische  Reac- 
tionen. 


as  Kniephänomen,  wel- 
ches früher  aufgehoben 
war,  wird  nach  und  nach 
gesteigert. 
'erminderuDg  der  elek- 
trischen Ration  am 
Peroneus. 


ClenischeZackun 
gen ,    manchmal 
tetanische 
für  1—2  See. 

Nicht  rhythmisch 
einzelne  od.  sym- 
metrische. 


Im  Anfang  f  ihr  il- 
läre  Zuckun- 
gen, später  olo- 
nische  Krämpfe. 


Im  Schlafe  hören  sie  fast 
vollständig  auf. 

So  bei  willkürlichen  Be- 
wegungen. 

In  aufrechter  Stellung 
sind  sie  vermindert. 

Die  liegende  Stellung, 
die  kalte  Luft,  Stechen 
und  Kitzeln  vermehren 
dieselben. 

Das  Aufhören  im  Schlafe 
ist  nicht  vollstän 
dig.  Vermindere ng  der 
Krämpfe  in  den  unte 
reu  Extremitäten  bei 
aufrechter  Stellung. 

Steigerung  bei  Rücken' 
läge,  durch  Kitzeln  und 
Stechen. 


Absteigender 
i^alv.  Strom  am 
Rücken 


Heilung. 


Recidive. 


Ardilv  f.  Payehf AtHe     XTX.  3.  Helt. 
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Fall  von 


Geschlecht, 
Alter,  Daner 

der 
Krankheit. 


Ursache. 


«  3 
an 


5'S 


Früher 
bestandene 
Krankheit. 


LoeaUsatior. 
der 

Krimpfe. 


3. 


Lowenfeld 

(Aerztl.  Intel- 

ligenzbl.  83 

No.  15). 


Seeligmül- 
ler (Neurol. 
Centralbl.  87 
No.  8). 


Knabe,  10  J. 

alt  Seit  2  J. 

krank. 


Hasern,  Dys- 
pepsie 


Tischler.    Seil 

dem  fünften 

Lebensjahre 

krank. 


Kaltes  Bad 


Biceps,  trieeps  bnd 

Sapin.  lonf.  Feeder. 

Dell.  Yastos^lrneib 

Semitend^  SemiDW 

branos.     Beidere.'j 

gldeb. 


Gesichts-  u.  Hibn** 
kein  9  GlaUei,  jr 
terc  Eitreaütlt  s 
choreisebea  Z^be'. 
bewegaogen.  M- 
minalmoskelii. 

Besonders  und  frat:i 
links. 


5. 


Seeligmül- 
Ler  (Dentschelalt. 
med.  Wochen- 
schrift 1887 
No.  52). 


Mann,  41  J. 

Seit  6 
naten  krank 


Fall  anf  die 
Mo-  linke  Kor- 
perseite, 
einigeTage 
vorher. 


Keine 


kraftig 


Marie  (Pro- 

grösMed.1886. 

p.  152,  241). 


Francotte 
(Neurol.   Cen- 
tralbl. 1887. 
No.  24). 


Bleiarbeiter, 
52  J.  alt   Seit 
[3  J.  krank. 


Glasarbeiter, 
34  J.  alt 


Keine 


Rhen- 

mati- 

sehe 

Schmer 

zen 


Schüttelkram- 
pfe.  Fieber- 
hafte Krank- 
heiten. 


Ulcas  ohne  se 
cund.  Sym- 
ptome. 


Keine 


8. 


Homen    (Ar- 
chiv, de  Neur- 
ologie 1887. 
No.  38). 


Mann,  45  J. 
alt.    Seit  dem 
16.  Lebens- 
jahre). 


Schreck 


Vater 
Alko- 
holiker 


kraftig 


ObcrextrcmitiKh 
muskalatnr.  finst . 
Kopf-,   Rsap'- 
BaQcfamiisinili'>r- 
Besonders  nA^j> 
An  den  onur*'- 
Extreoufftstkeir 
Zuckunges. 

Deltoideus,Bi«>fr*! 
TricepsbraeiL  V< 
toralis,  Qa^Jr-*^ 
Semitendiiicss^  ^ 
Semimembna^  ^  ^ 
rechts. 

Gesichts-,  Bi^ 

Schalter^,  Are-,  B»- 

moskulatnr. 

Diaphrigsa- 


Mondmaskalatti 
Zygomat  B'«p 
Tricepsbr.,Sip^  j- 

Extens.  carpi,^"*^^* 
Quadric.  (Tiff«^'^ 
beugen)  be^**-^ 


Ueber  Paramjoclonns  multiplex  and  idiopathische  Moskelkrämpfe.     693 


Concomitirende 
Symptome. 


Charakter 

der 
Krämpfe. 


BedingaDgen,  welche 
die  Krämpfe 
modificiren. 


Therapie. 


Aasgang. 


Müdigkeit  an  den  unte- 
res Extremitäten. 

Erhöhte  Kniephänomene. 

Normale  elektr.  Erreg- 
barkeit. 


Rxstirpationsge 
rausch  wie  Schi  äch- 
zen. 

Kniephänomene     gestei- 
gert. 


Kniephänomen  gesteigert 
Chvostek'sches  Sfm- 
ptom  links.  Anästhe- 
tische Zonen  (Trauma). 
Rackenschmerzen. 
Schuttelkrämpfe.  Nor- 
males Verhalten  der 
elektrischen  Muskeler 
regbarkeit. 

Schwäche  an  den  unteren 
Kxtrem.  Kniepbänomen 
gesteigert.  Elektrische 
Reactionen  normal. 


Stottern  in  der  Acme  des 
Anfalles.      Kniephäno 
mene  gesteigert 


Sehluchaen.  Ver- 
ninderang  der  Knie- 
Phänomene. 


GlonischeZuckun' 
gen.  Nicht  sym 
metrisch« 


Glonisch. 


(Jnrhythmische 
clonischeZuckun 
gen. 


Glonische,  manch- 
mal tonische 
Zuckungen  mit 
Genuflexion. 


Glonische. 


Oft  symmetrische, 
nicht    isochrone 

clonische  Zuckun 
gen. 


Kein    vollständiges 

Aufhören  im  Schlafe 

Bei  Bewegungen  vermin 
dem  sich  die  Zuckun- 
gen nur  an  den  oberen 
Extremitäten. 

Steigerung  bei  kalterLuft, 
durch  Kitzeln«  Drucken, 
und  Stiche. 

Aufhören  im  Schlafe. 

Beim  Kitzeln  einer  an- 
ders pigmentirten  Stelle 
in  den  Lendengegenden, 

Verstärkung.  Beim  Druck 

Verminderung  der 
Zuckungen. 

Die  Krämpfe  werden  von 
den  Bewegungen  ver- 
stärkt. 

Steigerung  durch  Ein 
Wirkung  von  Kälte  und 
durch  den  faradischen 
Strom.     Ausbrechen 

der  Zuckungen  auch 
im  Schlafe. 


Druck  auf  die  Arteria 
femor. ,  Kitzeln ,  6e 
müthserregungen  stei- 
gern die  Zuckungen, 
starke  Gompression  der 
Muskeln  vermindert  die 
selben. 

Verminderung  beim 
Drucke  im  Epigastrium 
(Schmerz).  AufhSren  im 
Schlafe.  Steigerung 
bei  willkürlichen  Be- 
wegungen und  bei  6e- 
müthsbewegungen. 

Verminderung  bei 
Alkoholgenuss. 
Aufboren  im  Schlafe 
Verminder,  bei  willkürl 
Beweg.,  b.Emota  durch 
Einwirkung  der  Kälte. 


Absteigende 
galv.  Behand- 
lung. Zincum 

valerianicum 


Fast  voll- 
ständige 
Heilung. 


Absteigender 
galv.  Strom 


Fast  voll- 
ständige 
Heilung. 


Anode  auf  der 
Wirbelsäule 


Heilung. 


Galvanisation 


Bserin 


Galvan.  Be- 
handlung 


Kein 
Nutzen. 


Besserung. 


Patient 
ausgeblie- 
ben. 
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Geschlecht, 

Sf 

'Z'6 

Früher 

Localis&tio& 

Fall  70n 

Alter,  Dauer 
der 

Ursache. 

11 

11 

bestandene 

der 

d 

Krankheit. 

Krankheit. 

Kfimpfe. 

9. 

Starr  (Neur 

Glasarbeiter, 

Nach  He- 

_ 

_ 

_ 

OberextremititeiL 

Centralblatt 

33  J.  alt. 

bung  einei 

Rumpf,  Ob«RdK: 

1887.  No.24). 

Last 

kel,  beidersäa. 

10. 

Hnghes 

Frau   Seit  der 

_ 

_ 

Neuro- 

Convulsionen 

Gesiehtsrassk.- 

Bennet   (Ci- 

Kindheit 

path. 

latur,  Zongf. 

tirt  von 

krank. 

Obere,  untere  Bitr- 

Testi). 

mißten.  Mehrü-^' 

11. 

Ziehen 

Knabe,  13  J. 

Muhsame 

Mutter 

Kränk- 

Enuresis   noc 

l>cltoideiis,    Bifrr* 

(Dieses  Archiv 

alt. 

Arbeit 

Litt  an 

lieh 

tuma.      Me- 

Triccps,  Bra^i* 

Bd. XIX.  2.  H.) 

Morali- 
scher 
Schmerz 

Con- 
gestio- 
nen, 
Kopf- 
schmer 
zen  u. 
Magen- 
Kräm- 
pfen 

lancholie. 

int.,Supinitor.v: 
weniger  die  Tki  '<• 
and  Exteos^if::^ 
Pectoralis  m: 
untere  Kxtrfr  • 
täten  frei 

12. 

Kovalewsky 

Pran,32J.alt. 

Gemüths- 

Vater 

Anä- 

Hysterismus 

Nacken-,  Obe^,  ^^ 

(Ärch.ital.per 

bewegung 

Alko- 

misch 

terextremititetci? 

raalattie  ner- 

holiker 

kel.  Amltttiiei-:i 

vöse  1887. 

Mutter 

am    Abdofses  s^ 

Fase,  nie IV.) 

nervös. 
Eine 
Schwe- 
ster 
gei- 
stes- 
krank 

dieKrampffrfTJ^ 
intensiv.  Zweif-*- 
haft   am  Rf^*:' 
sup.  0»  n. 

13. 

Bechterew 

Frau,  28  J.  alt. 

Biotungen 

Keine 

Anä- 

Blutungen, 

Deltoideos,    Bä^ 

(Dieses  Archiv 

Seit  4  J.  krank. 

(Abortus) 

misch 

Delirien 

Triceps,   Bti-MJ 

Bd.XIX.  l.H.) 

intemns,  Sajii*^ 
long.,  Pectcn-  =^- 
Vastus,    S«ai-^r3. 
Semimembr.  Bef« 
abdominis.  Ge- 
sichtsmnska:»- 
tur.    Beideßdts 
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Concomitirende 

Charakter 

Bedingungen,  welche 

^  V  U  V  V  I>A1  *  W  J  1  W  i«  Vft  W 

Symptome. 

der 
Krämpfe. 

die  Krämpfe 
modifloiren. 

Therapie. 

Ausgang. 

Steigerung  der  Kniephä* 

Cionische. 

Verminderung     bei 

_ 

_ 

Qomene. 

Alkoholgenuss,  bei 
willkürlichen  Bewegun- 
gen.   Steigerung  durch 
die  Kälte. 

Steigerung  der  Kniephä- 

Tonische. 

Steigerung  bei  Gern üths- 

— 

— 

Domene.      Elektrische 

bewegungen. 

Erregbarkeit      Termin 

dert.      CoDTulsionen. 

Lähmung     (tempo- 

räre)   der    befalle- 

nen Muskeln.   (Nach 

dem  Änfiill.) 

Nervöse  Asthenopie. 

Rhythmische,  sym 

Steigerung    durch    Ge- 

Playfair,  Ef- 

Heilung. 

CoQstriction   im  Halse. 

metrische,  cloni- 

müthsbewegungen. 

fleurage.  Pas- 

Nystagmus.    Steige- 

sche Krämpfe. 

WilloohneEinflusB 

sive  Gymna 

rung  der  Aohilles-  und 

Die  Krämpfe  des 

sowie  die  Hypnose. 

stik 

Koiesohnenphänomene, 

Pect.  maj.  weder 

sowie  der  Plantarreflexe. 

rhythmisch,  noch 
symmetrisch. 

Recidive. 

Wegscbnellen  der  Hände, 

Cionische  and  to- 

Verschiedene Lagen  be- 

Galvanisation. 

Verschlim- 

Beugebewegungen.   Im 

nische,  einzelne 

wirken      verschiedene 

merung. 

Anfalle  Vertigo,  Angst 

und    angehäufte 

Zuckungen.  Aufhören  im 

gefühl,  Schweiss. 

Zuckungen. 

Schlafe.   Verminderung 

Ueber    Kniephänomen 

durch  intellectuellc  An- 

Brenneisen 

Heilung. 

•st  nichts  angegeben. 

strengungen. 

am  Rücken 

Tor  dem  Anfall  Schweiss. 

Cionische,  manch- 

Verminderung durchWil- 

Galvanische 

Besserung. 

Steigerung  der  Kniephä- 

mal   tonischt 

lenskraft,   Vermehrung 

Behandlung. 

nomene. 

Zuckungen. 

durch   die  Einwirkung 
der  Kälte.  Entstehen 
auch  im  Schlafe. 

Zincum     va* 
lerianic. 
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Fall  von 


Geschleohti 
Alter,  Dauer 

der 
Krankheit. 


Ursache. 


II 

13 

tSn 


5  . 
o 


Froher 
bestandene 
Krankheit. 


LocalisatidD 

Kiimpü 


U. 


15. 


Testi  (Gior- 
oalediNeurop. 

1886.  Fase. 

III  e  IV). 


Venturi 

(Giomale  di 

Neurop.  1887 

Faso.  II). 


Bauer,  35  J. 

alt 


Frau,  27  J.  alt 
Seit7J.krank. 


Keine 


Neuro- 
path. 


Nenro- 
path. 


Neuro- 
path. 
Lipc- 
ma- 
nisch 


Neuro- 
path. 


16. 


17 


18, 


19 


20. 


Feletti 
(BuUettiDO 
delle  Soienze 
mediche.  Bo- 
logna. 1887 
Pasc.  III  e  IV) 
Lembo(Giot' 
aale  di  Neuro- 

pathologia 

1887.  Fasc.V). 

Silvestrini 

(McdiciDa  con- 

temporanea 

1884). 

Silvestrini 

(Medicina  con- 

temporanea 

1886). 


Schlosser,  51 
J.  alt  Seit 
4  J.  krank. 


Bauer 


Bäuerin,  45  J. 

alt.  Seit  2  J. 

krank. 

Mühlner,   62 
J.  alt 


Silvestrini  Frau,  67  J.alt 
(EstrattodellaSeit  15  Tagen 
teneo  medico        krank. 

parmense 

anno  I.   Fase. 

IL  1887). 


Morali- 
soher 
Schmerz 
und   müh' 
same 
Pflege 
Keine 


Keine 


Erkältung 


Unbe- 
kannt 


Vater 
nervös 


Keine 


Vater 
starb 
an 
Apopl, 
Ner- 
vöse 
Fa- 
milie 

Keine 


kraftig 


gut 


Athe- 
rom. 


Em- 
phy- 
sema 
pulm. 


Schwindel, 
Ohnmacht 


Intermittens, 
Rheumatis- 
men 

Anämie 


Eopfschm. 


Bronchitis 


Gesiehts-,  K«^. 
mosknl.  Obena' 
untere  Extrei&iliteL, 
Zange  beiderseits. 


Hals-.Sehidtar-.eta-. 
(seltener)  votaeEi- 
taremiäteoffliBkaii- 
tor.  Abdoaea 
Masseterea  Dia- 
phragma. Ift|n 
CL  Gedärna  ?9- 
üo  vagimOis  ■»€&• 
mal  verengt,  BSL^ 
mal  erveiteri 

Bioep6hneh.iBtQsi- 
drioeps,    Sartrjs. 
Gastroeaea^-^ 
Mehr  rechta 


Qesichti-  a  Ai= 
moakuIatar.ZiEC" 

ObefseheDkdse^ 
kdn,  Dizpferaes» 
Gesieht  Flexs»  i 

Bxtens.  der  P^f» 

and  2^611. 

Gesieht,  Z^«« 
Obere  und  ä» 
rechte  Extna 


Obere    ErtrealöÄ 

(AddaeURfa.--^* 
tens^  ?t9&^  ^^ 
duotor).  Schaf*' 
und  Bumprsä*«- 
latur.  Sdt^* 
Krämpfe  »da  8^ 
tcren  Bxtresiä» 
Zunge,  GesJvi^ 
Mehr  reeh^ 
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Coocomitirende 
Symptome. 


Charakter 

der 
Kr&mpfe. 


Bedingungen,  welche 
die  Krampfe 
modifieiren. 


Aasgang. 


Parasthesien     vor    und 
nach  dem  Anfalle. 
Steigerang    der    Knie- 
phänomene. 


Angina  pectoris. 

Constriction       im 
Halse.  Herzklopfen, 
YasomotorischeStö- 

rungen. 
Ueber    Kniephänomene 

ist  nichts  angegeben. 


Hypeiasthesie  gegen  die 
Kälte.     Steigerung  der 
Kniephänomene.      An 
osmie  wegen  Ozaena. 


Schmerzen  in  den  Lam- 
bal-  und  Saoralwirbeln 
Steigerung  der  Knie- 
Phänomene. 

Fehlen  der  Kniephäno- 
mene.  Die  Reflexbeweg, 
sind  vorhanden. 


Glonisehe,  manch- 
mal tonische 
Zuckungen. 


C  Ionische,  manch- 
mal tonische 
Krämpfe. 


Kniephänomen 
mal  vorhanden. 


nor 


Uautreflexe  vermehrt 
Kniepbänomene 
vermindert. 


Fibrilläre 

arhythmische, 

nicht  isochrome 

Zuckungen. 


Cionische. 


Cionische,  rhytb 
mische  Zuckun- 
gen. 

Cionische. 


Clon»sche,  rhytb 
mische  Zuckun- 
gen. 


Galvanische 
Behaodlung 


Atropininjec 
tionen.    Gal- 
vanische Be- 
handlang 


Willkürliche  Bewegun 
gen  vermindern  die 
Krämpfe  in  den  unteren 
Extremitäten,  nicht  im 
Gesicht,  Vermehrung 
durch  Hautreiz  u.  Kälte. 
Aufhören  im  Schlafe. 

Auftreten    gewöhn- 
lich im  Schlafe. 
Jeder     Reiz      bewirkt 
Zuckungen.  Durch  Wil 
lenskraft  Verminderung 
derselben. 


Fortdauer  im  Schlaf 
Verminderung  durch 
willkürliche    Contrac- 
tion,  nicht  bei  activen 
Bewegungen. 


Vermehrung  durch  jeden  Chloral. 
Reiz.       Aufboren     im 
Schlafe. 


Besserung. 


Heilung. 


Galvanische 
Behandl. 


Hautreize   haben 
keine  Wirkung.  Auf- 
boren im  Schlafe. 

Hautreize  haben 
keine  Wirkung.  Aufh. 
im  Schlafe.  Verm.  durch 
willkürl.  Bewegungen 
und  Willenskraft 
Abschwächung  durch 
Willenskraft  Aufboren 
im  Schlafe. 


Nickel,  bro- 
mat 


Nickel,  bro- 
mat. 


Nickel,  bro- 
mat. 

Allilbrcm. 


Besserung. 


Besserung. 


Heilung. 


Ausgang 
unbekannt 


Keine 
Besserung. 

Heilung. 


698 


Dr.  Alessandro  R.  Marina, 


Geschlecht, 

II 

•§3 

-2    . 

Früher 

LocalintioB 

Fall  von 

Alter,  Dauer 
der 

Ursache. 

ja  a 

bestandene 

der 

i 

Krankheit. 

ä^ 

13 

Krankheit. 

Kiimpfe. 

21. 

Marina 

Kaufmann, 

Unbe- 

Mutter 

kräftig  Intermittens 

ObenchenkelBss- 

37  J.  alt. 

kannt 

de- 

kulator, besocdss 

Seit  einem 

ment!?) 

Vasti,  Glataei^Rer- 

Jahre  krank. 

gestor- 
ben. 

tus  abdom.,  Peetc- 
ralis,Ut.aDdLcß| 
dorsL     MassekfCL 
fiiceps    bndialis 
(spunreise). 
Mehr  rechts. 

22. 

Marina 

Lastträger, 

27  J.alt.  Seit 

einem  Jahre 

krank. 

Morali- 
scher 
Schmerz 

Keine 

kraftig 

Darmcatarrhe 

Vasti.  AbdoBioil- 
wndc.  PectöTiles. 

Wenn  wir  die  Hauptpunkte  statistisch  zusammenstellen,  so  fin- 
den wir: 

Geschlecht:  Männer  16,  Frauen  6. 

Alter:  Von  frühester  Kindheit  bis  zum  67  Lebensjahre. 

Ursache:  Schreck  3  Mal,  Acimopathema  5  Mal,  direotes  oder  indiieot^ 

Trauma  2  Mal,   Erkältungen  2  Mal.     Blutungen  I  Mal.     Unbekannte 

Ursachen  9  Mal. 
Heredität:  Phthisis  1  Mal.    Neuropathie  6  Mal.    Alkoholismus  1  Hai. 

Keine  7  Mal.    Unbekannt  7  Mal. 
Gesundheitszustand:    Phthise  1  Mal,  kräftig  4  Mal.    Neuropathisch 

5  Mal.    Rheumatische  Anlage  1  Mal.     Emphysem  1  Mal.     Unbekannt 

7  Mal.    Anämie  2  Mal.    Atberomasie  1  Mal. 

Art  der  Zuckungen:  Cionische  allein  12  Mal.     Cionische  und  tonisch« 

8  Mal,  nur  tonische  1  Mal.    Nur  fibrilläre  1  Mal  (2  Mal  mit  fibrillireo 
clonischen  und  tonischen  Zuckungen). 

Localisation:  Nur  an  den  oberen  und  unteren  Extremitäten  3  Mal.   As 

den  oberen  und  unteren  Extremitäten  überhaupt  17  Mal.    Die  uctereo 

Extremitäten  frei  oder  fast  frei  2  Mal. 

Die  oberen  Extremitäten  frei  oder  fast  frei  2  Mal.     An  der  Baacb- 

deckenmuskulatur  8  Mal.    Am  Gesichte  1 1  Mal.    An  der  Zunge  6  Mal. 

Am  Diaphragma  5  Mal.    An  verschiedenen  inneren  Organen  2  Mal. 
Allgemeine  Krämpfe  anderer  Art  2  Mal. 
Lähmungen  I  Mal. 
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CoDComitirende 

Charakter 

Bedingungen,  welche 

der 

die  Krämpfe 

Therapie. 

Ausgang. 

Symptome. 

Krämpfe. 

modificiren. 

Qiepbänomene     gestei- 

Cionische  an  dem 

Aufhören     im     Schlafe. 

Absteig.  galv 

Heilung. 

(ert. 

rechten ,    häufig 

Die  Kälte  steigert  und 

Strom.  Brom 

tonische  am  lin- 

leitet die  Krämpfe  ein 

salze 

ken    Oberschen- 

Relativer  Einfluss   des 

kel. 

Willens.  Druck  auf  eini- 
ge  Dornrfortsätze  und 
einen  verschieden  pig- 
ment.  Punkt  vermindert 
die  Krämpfe. 

isomotorische   Störun- 

Cionische und  to- 

Aufhören    im    Schlafe. 

Absteig.  galv. 

Keine 

gen.     Boiborygmen. 

nische  Krämpfe. 

Farad.  Reizung  begün- 

Ströme. 

Besse- 

liimpfe in  der  Larynx- 

stigt  den  Ausbruch. 

Bromsalze. 

rung. 

toskulatur  bei  klarer 

timme.  Muskelsehnen- 

Bettruhe. 

Fast  voll- 

häoomen gesteigert 

Anode  am 
Rücken. 

ständige 
Heilung. 

Nystagmus  1  Mal. 

Vasomotorische  Störungen  2  Mal. 

Sehnenphänomene  gesteigert  16  Mal,  abgeschwächt  2  Mal,  fehlend 
1  Mal,  unbekannt  2  Mal,  normal  1  Mal. 

Vollständiges  Aufhören  der  Zuckungen  während  des  Schla- 
fes 1 1  Mal. 

Kein  vollständiges  Aufhören  der  Zuckungen  während  des 
Schlafes  4  Mal. 

Ausbruch  der  Zuckungen  während  des  Schlafes  2  Mal. 

Verminderung  bei  willkürlichen  Beweg,  und  Anstreng.  11  Mal. 

Verstärkung       „  ,  »         »  ,  2     „ 

Kein  Einfluss     ,  ^  n         n  »  1     « 

Behandlung  und  Ausgang:  Galvanischer  Strom,  10  Mal  Besserung 
oder  Heilung,  kein  Effect  2  Mal.  Verschlimmerung  1  Mal.  Bromsalze, 
Heilung  oder  Besserung  3  Mal.  Brenneisen,  1  Mal  Heilung.  Eserin 
1  Mal  Besserung. 

Recidive  häufig. 

Nervosismus  ist  sehr  oft  vorbanden,  manchmal  sind  deutliche  Sym- 
ptome von  Hysterie  (mein  Fall)  nachgewiesen  worden.  Ueber  die  Frage, 
ob  Paramyoclonus  multiplex  bloss  ein  hysterisches  Symptom  sei,  so 
mtiss  ich  auf  die  italienische  Arbeit  verweisen,  wo  die  Frage  erörtert  ist. 
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Rs  wirft  sich  nun  die  Frage  auf:  welches  sind  die  hervor- 
ragendsten Symptome,  die  zar  Diagnose  von  Paramyoclonns  multiplex 
nöthig  sind? 

Der  Kern  der  Krankheit  besteht  allein  in  Zuckungen  an  ver- 
schiedenen Körpermuskeln.  Das  ist  das  allgemeine  Symptom.  Wo 
nicht  mehrere  Gebiete  befallen  sind,  ist  kein  Paramyocionus  multiplex. 
Bis  jetzt  sind  alle  solche  Fälle  immer  mit  Betheiligung  irgend  einer 
Extremität  beschrieben  worden.  Was  die  Contraction  der  MnskelD 
anbelangt,  ist  die  Zuckung  als  solche  zu  betrachten,  ich  mOchte  fast 
betonen,  dass  die  Mnskelzuckungeu  nicht  coordinirt  sein  sollen,  denn 
sonst  mfisste  auch  ein  rein  respiratorischer  Krampf  ein  Paramyoclonns 
multiplex  sein,  weil  auch  bei  diesem  viele  Muskeln  im  Spiele  sind. 
Wenn  zufälliger  Weise  die  Contractionen  sich  so  zusammenstellen, 
dass  sie  eine  coordinirte  Bewegung  vortäuschen,  so  ist  das  accidentell, 
ich  möchte  sagen,  subjectiv  für  den  Beobachter;  objectiv  kommeD 
aber  nur  die  individuellen  Muskelzuckungen  in  Betracht. 

Diese  Mannigfaltigkeit  und  Verbreitung,  dieser  individuelle  Cha- 
rakter der  Zuckungen  treten  im  Symptomenbilde  so  hervor,  dass  sie 
die  ganze  Scene  dominiren,  während  alle  anderen  als  Nebensymptome 
aufgefasst  werden  müssen.  Constant  ist  keine  andere  Rrscheinong, 
nicht  einmal  die  Erregbarkeit  der  Sehnenphänomene,  obwohl  diese 
nur  in  4  Fällen  vermisst  worden  ist,  nicht  das  rhythmische  und  sym- 
metrische Eintreten  der  Krämpfe,  ja,  und  das  ist  das  Wichtigste, 
nicht  das  Cionischsein  der  Muskelzuckungen ;  denn  in  8  Fällen  waren 
auch  tonische  Contractionen  bemerkbar.  In  einem  Falle  waren  nnr 
tonische  Krämpfe,  in  drei  anderen  auch  fibrilläre  Zuckungen  vor- 
handen. 

In  meinem  zweiten  Falle  war  eine  Extremität  constant  mit 
clonischen  »  die  andere  constant  mit  tonischen  Zuckungen  befallen, 
die  Pectorales  waren  immer  tetanisch  contrahirt,  und  in  den  Mm. 
intercostales  waren  nur  fibrilläre  Zuckungen  zu  sehen.  Also,  alle 
drei  Arten  von  Zuckungen  in  ein  und  demselben  Individuum. 

Die  verschiedenen  concomitirenden  Symptome  hängen  auch  vom 
pathologischen  Zustande  in  dem  Centralnervensysteme  ab. 

Es  ist  wohl  begreiflich,  dass  mit  einer  stärkeren  Reizung  der- 
selben die  Verbreitung,  die  Intensität  der  Zuckungen,  das  Befallensein 
innerer  Organe  von  Krämpfen  u.  s.  w.  in  erhöhtem  Grade  vorhanden 
sein  müssen.  Für  diese  und  andere  Symptome  können  auch  Nerro- 
sität,  früher  bestandene  Krankheiten,  nicht  nur  den  Impuls  zum  Aus- 
bruch geben,  sondern  auch  die  verschiedenen  Localisationen  gleich  als 


Ueber  Paramyoolonus  multiplex  and  idiopathische  Moskelkrämpfe.     701 

Stellen  miooris  resistentiae  bestimmeD.  Wahrscheinlich  hängt  auch 
das  Aufhören  oder  nicht  Aufhören  der  Zuckungen  im  Schlafe,  sowie 
der  positive  oder  negative  Einfluss  der  willkürlichen  Bewegungen, 
zum  Theil  vom  Grade  des  früher  bestandenen  Nervosismus,  der  hin* 
zugekommenen  Krankheit  und  von  der  Localisation,  ab.  Bin  Nenr- 
astheniker,  welcher  gewöhnlich  leicht  und  unruhig  schläft,  wird, 
ceteris  paribus,  möglicher  Weise  auch  im  Schlafe  von  Krämpfen 
befallen  sein.  Wenn  die  Zuckungen  nicht  zu  stark  und  in  irgend 
einem  Körpertheil  localisirt  sind,  wo  der  Wille  gewöhnlich  seinen 
Einfluss  ausübt,  dann  wird  es  möglich  sein,  dass  dieselben  vielleicht 
auch  im  Anfalle  mehr  oder  weniger  gebändigt  werden  können.  Ein 
gutes  Beispiel  für  diese  letztere  Behauptung  giebt  mein  zweiter 
Kranker.  Die  Zuckungen  in  den  Extremitäten  kann  er  unterdrücken, 
die  der  Bauch  wand  nicht;  denn  die  Muskelcontractionen  simuliren 
hier  eine  Art  respiratorischen  Krampf,  dessen  Innervation  wahrscheinlich 
schon  automatisch  besteht.  Besonders  interessant  ist  dieser  Fall 
nicht  nur  durch  den  laryngoskopischen  Befund  (einzig  in  dieser  Art 
bei  einer  solchen  Krankheit),  sondern  auch  wegen  der  Borborygmen, 
ein  Symptom,  welches  ihn  dem  Falle  von  Venturi  ähnlich  macht.  Dieser 
und  der  Fall  von  Hughes  Bennet  sind,  ich  möchte  sagen,  die  letzte 
and  höchste  Stufe  in  der  Verbreitung  der  Krankheit. 

Schwer  zu  beurtheilen  sind  die  Fälle  von  Silvestrini  und 
jener  von  Homen,  in  welchen  die  Kniephänomene  entweder  fehlen, 
oder  vermindert  sind,  was  mit 'der  Erregbarkeit  des  Nervensystems 
in  dieser  Krankheit  im  Widerspruche  steht,  umsomehr  als  im  Falle 
von  Homen  die  Hautreflexe,  wenigstens  für  einige  Reize,  verstärkt 
waren. 

Ich  glaube  jedoch ,  es  wäre  unrichtig  diese  Krankengeschichten 
der  beiden  Autoren  von  Paramyoclonus  multiplex  auszuschliessen, 
denn  das  ganze  Bild  spricht  für  diese  Auffassung,  eher  möchte  ich 
für  den  Kovalewsky 'sehen  Fall  Bedenken  erheben. 

Wenn  man  die  Hauptpunkte  des  Paramyoclonus  multiplex  in's 
Auge  fasst,  so  muss  man  zum  Schlüsse  kommen,  dass  ein  Unterschied 
zwischen  diesem  und  dem  Tic  convnlsif  nicht  möglich  ist,  denn  bei  beiden 
Krankheiten  sind  nur  die  Muskelzuckuogen  das  Entscheidende,  und 
diese  sind  bei  beiden  von  demselben  Charakter.  Das  Ueberwiegen 
in  diesem  oder  jenem  Falle  der  clonischen  oder  tonischen  Krämpfe, 
kommt  sowohl  bei  dem  Einen  wie  bei  dem  Anderen  vor  und  zeigt 
mehr  graduelle  als  essentielle  unterschiede;  die  Verbreitung  der 
Krämpfe  kann  eine  nosologische  Unterart  bilden,  aber  keine  für  sich 
bestehende  Krankheit. 
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Was  wir  jetzt  für  Paramyoclonus  gesagt  haben,  gilt  auch  für 
die  Chorea  electrica.  Diese  alle  sind  Krankheiten,  welche  uoter 
einem  allgemeinen  Begriff  anfgefasst  sein  müssen,  und  Ziehen  bat 
dasselbe  angestrebt. 

Ich  habe  aber  im  Anfange  gesagt,  dass  Ziehen  einen  Schritt 
weiter  gehen  sollte.  Er  hat  ffir  diese  Formen  die  Benennung  von 
Seeligmäller  «»Myoclonia^  benatzt.  Ich  lasse  die  Frage  bei  Seite,  ob 
man  Myoclonia  oder  Myoclonie  sagen  mnss;  aber  ich  frage,  ob  dieser 
der  richtige  Name  für  Krankheiten  sei,  von  welchen  fast  die  Hilfte 
der  Fälle  tonische  Zuckungen  darbieten,  und  in  einigen  sogar  aus- 
schliesslich. Die  Bezeichnung  »Myoclonia^  als  Gegensatz  zu  Myotonia 
(Seeligmüller)  ist  also  unpassend,  denn  es  ist  nicht  der  Clonas  oder 
der  Tonus  das  Charakteristische  aller  dieser  Krämpfe,  sondern  die 
Zuckungen  an  und  für  sich,  der  einfache,  der  individnalisirte  KrampL 
Unter  der  Bezeichnung  also  »»Einfache  Krämpfe""  und  nicht  Myo- 
clonia sollen,  nach  meiner  Meinung,  alle  diese  Formen  klassificirt 
werden.  Wenn  man  einen  technischen  Ausdruck  wählen  wollte,  so 
würde  ich,  den  freundlichen  Rath  unseres  hiesigen  Hellenisten  Dr. 
Pervanoglu  folgend,  die  Bezeichnung:  »»Myospasia  siinplex* 
vorschlagen,  weil  eben  mit  Myospasia  der  Charakter  der  Zuckangeo 
nicht  falsch  gedeutet  werden  kann.  Man  wird  sagen,  dass  damit 
kein  genauerer  Begriff  der  Krankheit  angegeben  ist;  aber  dereinfacbe 
Krampf,  und  nur  dieser,  ist  die  Krankheit;  denn  jede  andere  Bezeichoan^ 
würde  nicht  für  die  ganze  Gruppe  passen;  nicht  einmal,  wie  wir 
gesehen  haben,  die  Benennung  Ziehen's.  — 

Ueberhaupt  die  ganze  Gruppe  der  idiopathischen  Muskelkräropfe 
müsste  man  klinisch  besser  auffassen;  das  gilt  besonders  für  die  so- 
genannte Chorea,  eine  Bezeichnung,  welche  man  für  alle  möglichen 
Zuckungen  gebraucht  hat,  sodass  man  ausser  der  Chorea  electrica  aocb 
von  Chorea  laryngea  diaphragmatica  n.  s.  w.  gesprochen  hat 

Was  ist  eigentlich  Chorea? 

Nach  v.  Ziemssen  „eine  Neurose,  welche  sich  klinisch  vor- 
nämlich  durch  unablässige,  sowohl  spontan  auftretende,  als  darcb 
intendirte  Bewegungen  angeregte,  coordinirte  Zuckungen  von  Muskel- 
gruppen,  die  fast  ausschliesslich  im  wachen  Zustande  bestehen,  sowie 
durch  eine  mehr  oder  weniger  hervortretende  psychische  Störoog 
charakterisirt.^^  Lannois,  welcher  über  Choreen  eine  der  besten 
Nosographien*)  geschrieben  hat,  bezeichnet  die  choreiscben  B^ 
wegungen  als  „mouvements  musculaires  ä  grand  rayon,  involontaires, 
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bien  que  le  plus  babitaellemeot  conscients,  occapaot  principalemeDt 
la  tete  et  les  membres,  incessamment  renouveles,  sans  repos  ni  treve 
et  ue  s'arretant  que  pendant  le  sommeil." 

Er  fugt  aber  hinzu:  „Ge  n'est  lä,  du  reste,  qu'nne  simple  enu* 
raeration  de  caracteres  attribuables  auz  gesticulatioDS  choreiques  bien 
plntot  qu*une  definition,  et  cette  enumeratioD  elle-metne  est  incom- 
plete.« 

Ziehen  sagt:  »dass  die  typischen  choreatischen  Bewegungen 
combinirte  und  in  ihrem  Ablauf  den  willkürlichen  Bewegungen 
ähnlich  sind." 

Man  sieht  wohl,  dass  in  dem  Begriff  Chorea  eine  klinische  Con* 
fusion  herrscht. 

Der  Name,  welcher  ehemals  für  die  sogenannte  Chorea  epidemica 
gebraucht  worden  ist,  und  welche  eigenthümliche  tanzähnliche  Be- 
wegungen darstellte,  wurde  von  Sydenham  für  eine  ganz  andere 
Krankheit  gebraucht,  d.  h.  für  die  Chorea  minor.  Es  war  natürlich 
nicht  richtig,  aber  nachdem  dieser  Missbrauch  durch  so  lange  Zeit 
in  der  Medicin  heimisch  geworden  ist,  so  bleibt  nichts  Anderes  übrig, 
als  ihn  beizubehalten,  da  wir  unter  dieser  Bezeichnung  ein  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  bestimmtes  geschlossenes  Krankheitsbild  ver- 
stehen. 

Diese  Krankheit  allein  kann,  und  ich  möchte  sagen,  muss  als 
Chorea  gelten,  ein  Name,  welcher  eigentlich  nichts  sagt,  aber  für 
uns  practisch  verwerthbar  ist,  weil  er  zu  keinen  Missverständnissen 
führt;  umsomehr,  als  die  alte  Chorea  epidemica  wohl  als  Hysterie 
aufzufassen  ist.  — 

Alle  anderen  Krankheiten,  welche  man  unter  Chorea  zusammen- 
gestellt hat,  muss  man  klinisch  anders  auffassen  und  klassificiren. 

Wenn  wir  z.  B.  die  Eintheilung  von  Lannois  beibehalten 
wollten,  so  würde  die  Verwirrung  eine  grosse  sein;  denn  er  stellt 
unter  Chorea  die  rhythmique  hysterique,  ou  grande  choree,  welche 
auch  parossistisch  vorkommen  kann,  und  unter  dem  unpassenden 
Namen  von  Pseudochorea  (unpassend,  denn  entweder  ist  eine  Chorea 
vorhanden  oder  nicht),  la  maladie  des  tics  convulsifs,  die  auch  eine  ver- 
wirrende Bezeichnung  ist,  denn  sie  enthält  den  gewöhnlichen  Tic 
und  das  Myriachit;  und  wenn  dieses  vielleicht  auch  an  Chorea  er- 
innert, so  ist  das  andere  jedoch  eine  ganz  andere  Krankheit. 

Ich  habe  in  der,  gleich  im  Anfange  erwähnten  italienischen 
Publication,  eingehend  die  Lannois'sche  Auffassung  kritisirt,  ich 
will  hier  aber  nur  hervorheben,  was  nach  meiner  Meinung  der  all- 
gemeine Charakter  dieser  verschiedenen  Formen  sei,   um  eventuell 
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dieseD  als  Bezeichonng  dieser  ganzen  Grnppe  benfitzen  za  können. 
Wenn  wir  nachforschen,  welches  das  hervorragendste  Symptom  der 
Chorea  rythmica  (Gharcot),  des  Myrachits  and  einer  Anzahl  anderer 
Krämpfe  derselben  Art  sei,  so  finden  wir  das  impalsi fische 
Auftreten  der  Krämpfe  als  constant  and  in  die  Aagen  fallend, 
denn  sogar  die  Coordination  ist  oft  ein  subjectiver  Begriff  des 
Beobachters.  So  ist  z.  B.  »la  maladie  des  tics  convalsifs''  ffir 
Guinon  eine  von  coordinirten  Krämpfen  charakterisirte  Krankheit, 
während  fnr  Gilles  de  la  Tourette  die  Krämpfe  derselben  nn- 
coordinirt  sind.  Ziemssen  spricht  ferner  von  an  coordinirten, 
unablässigen  Bewegungen,  während  Lannois  anter  die  Choreen 
auch  die  parossistische  stellt;  und  Ziehen  sagt,  dass  die  echte 
Chorea  coordinirte  Bewegungen  darbietet.  Wenn  man  also  diese 
verschiedenen  Meinungen  liest,  so  begreift  man,  was  für  eine  Confosioo 
in  der  Betrachtung  dieser  Formen  stattfindet. 

Als  Gegensatz  also  zu  der  vorher  als  „Einlache  Maskel- 
krämpfe**  oder  Myospasia  simprlux  bezeichneten  Gruppe,  glaube 
ich  unter  den  verschieden  idiopathischen  Muskelkrämpfen  eine  zweite 
ausschalten  zu  können,  welche  als:  »Impulsive  Krämpfe*  oder 
Myospasia  impulsiva  zu  bezeichnen  wäre. 

Unter  impulsivem  Krampf  verstehe  ich  einen  plötzlich  oder 
mit  steigender  Intensität  sich  entwickelnden  Krampf, 
welcher  eine  oder  mehrere  Mustelgnippen  befällt,  in  der 
Weise,  dass  wenn  er  eine  g)wisse  Intensität  erreicht  hat, 
unwiderstehlich  und  mit  Dislocation  der  befallenen  Theile 
begleitet  ist. 

Der  impulsive  Charakter  kann,  (und  in  der  grossen  Mebrxabi 
der  Fälle  ist  es  auch  so)  die  Andeutung  des  cerebralen  Ausgehens  der 
Krämpfe  sein;  dieselben  können  aber  reflectorisch,  mit  oder  ebne 
Betheiligung  des  Gehirnmantels  ausgelöst  werden,  und  deswegen  siod 
auch  die  statischen  Krämpfe  impulsiver  Natar. 

Dasselbe  kann  man  von  jenen  Spasmen  sagen,  welche  mitEeho- 
lalie,  Coprolalie  und  Echokinesis  begleitet  sind,  sowie  von 
Fried  reich 's  Erinnerungskrämpfen. 

Somit  ist  ein  allgemeines  Criterium  für  eine  grosse  Zahl  voo 
convulsivischen  Formen  gewonnen,  und  man  befreit  sich  von  dem 
verwirrenden  Begriffe  „Chorea*. 

Man  kann  sagen,  dass  auch  die  Paramyoclonuszuckungen  in  die 
Categorie  der  impulsiven  Krämpfe  gehören;  das  ist  aber  nicht  richtig. 
Im  Paramyoclonus  und  ähnlichen  Krankheiten  ist  die  Gootractioo 
jedes  einzelnen  Muskels,  welche  als  individaell  bezeichnet  wurde, 
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der  Schwerpunkt;  bei  der  anderen  dagegen  liegt  der  Schwerpunkt 
in  der  Contraction  der  Muskelgruppe,  trägt  den  Charakter  der 
willkürlichen  Bewegungen,  und  während  beim  Myocionus  In  den 
meisten  Fällen  eine  gewisse  Hemmung  durch  Willensrkraft  möglich 
ist,  kommt  das  bei  impulsiven  Krämpfen  nicht,  oder  bei  sehr  ge- 
ringer Intensität  der  Krankheit,  vor. 

Man  kann  sagen,  dass  es  in  verschiedenen  Fällen  unmöglich 
sein  wird,  die  Diagnose  zwischen  einfachen  und  impulsiven  Krämpfen 
zu  stellen,  und  dass  man  gegen  Mischformen  zu  kämpfen  haben  wird. 
Das  kann  wohl  sein,  und  es  liegt  übrigens  in  der  Natur  der  Sache. 
Ich  bin  aber  der  Meinung,  dass  die  Diagnose  leichter  sein  wird, 
wenn  wir  ein  bestimmtes  Criterium  in  der  Bezeichnung  haben  werden, 
als  wenn  man  einen  nebnlösen  für  eine  Menge  unbestimmter  Krank- 
heiten verbrauchten  Namen  anwendet.  Ich  glaube  nicht,  dass  mit 
den  zwei  vorgeschlagenen  Categorien  von  Krämpfen  die  Sache  er- 
ledigt ist;  es  wird  vielleicht  nöthig  sein,  eine  dritte  Gruppe  für 
andere  convulsive  Formen  zu  b.:^immen,  und  das  ist  eigentlich  kein 
Uebel,  ich  glaube  sogar,  dass  ein  Studium  in  diesem  Sinne  fruchtbar 
sein  kann. 

Man  wird  sagen:  Einfache  und  impulsive  Krämpfe  sind  keine 
Diagnose,  sondern  blos  Symptombezeichnungen.  Das  ist  nicht  richtig; 
mit  Epilepsie,  Tetanus  n.  s.  w.  haben  wir  auch  nur  ein  Symptom 
im  Auge,  nämlich  die  Krämpfe,  und  das  stempelt  die  Diagnose,  denn 
die  ganze  Krankheit  besteht  eben  nur  aus  Krämpfen,  natürlich  be- 
stimmter Art,  mit  oder  ohne  concomitirende  Erscheinungen. 

Anders  verhält  es  sich  bei  den  anatomischen  Diagnosen. 

Ist  aber  eine  Gruppirung  der  in  Frage  stehenden  convulsiven 
Formen  auf  Grund  bestimmter  anatomischer  Localisationen  möglich? 

Ich  habe  diesen  Punkt  an  anderer  Stelle  eingehend  discutirt. 

Man  musste  Krämpfe  peripheren,  spinalen,  cerebralen  Ur- 
sprungs und  combinirte  Formen  unterscheiden.  Kann  man  aber 
immer  bestimmen,  ob  z.  B.  der  Facialiskrampf  peripheren  oder 
cerebralen  Ursprungs  ist? 

Der  Paramyoclonus  ist  sehr  wahrscheinlich  spinaler  Natur,  aber 
wie  Ziehen  mit  vollem  Rechte  sagt,  müssen  die  cerebralen  Nerven- 
kerne  in  diesem  Falle  auch  zur  Spina  gerechnet  werden,  und  ich 
schrieb:  Man  muss  dann  das  Rückenmark  bis  zum  Infundibulum  ver- 
längern. 

Wie  könnten  wir  dann  die  verschiedenen  cerebralen  Krämpfe 
unterscheiden?  Muss  man  Chorea,  Epilepsie  u.  s.  w.  alle  unter  der 
Bezeichnung  cerebrale  Krämpfe  diagnosticiren,  und  sind  wir  sicher, 
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dass  alle  Fälle  von  Chorea  und  Epilepsie  rein  cerebraler  Natar  sind? 
Da  es  also  nicht  möglich  ist,  bei  dem  gegenwärtigen  Stande  der 
Wissenschaft  anatomische  Localisationen  als  Basis  klinischer  Auf- 
fassangen  in  diesen  Krankheiten  anzunehmen,  so  muss  man  sympto- 
matisch Torgeheu,  und,  indem  man  die  schon  vom  Usns  gestempelten 
und  für  bestimmte  Krankheitsbilder  gewohnten  Bezeichnungen  bei- 
behält, wie  (Epilepsie,  Tetanus,  Schreibkrampf  u.  s.  w.)  die  meisten 
Krämpfe  in  die  drei  vorgeschlagenen  Gruppen  theilen: 

Chorea  (minor-athetosis). 

MyOSpasia  Simplex  (Tic,  Paramyocionus  multiplex,  Chorea  elettrica, 
Chorea  laryngea,   diaphragmatica,  Accessoriuskrampf  u.  s.  w.) 

MyOSpasia  impnisiva  (Chorea  magna,  Malad ie  des  Tics  convalsifs, 
[Myriachit's  ähnliche  Fälle]  Erinnerungs-,  statische  Krämpfe.) 

Triest,  März  1888. 
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Aus  der  psychiatrischen  Klinik  in  Strassburg  (Prof.  Jolly). 

Heber  Chorea  nnd  andere  Bewegnngserschei- 
nnngen  bei  Geisleskranken. 

Von 

Dr.  Max  Ko^pN, 

erstem  AsaUtenten  der  paychlatrUehen  Klinik. 


iliioe  Reibe  von  Krankheitsfällen,  welche  in  der  psychiatrischen 
Klinik  zu  Strassburg  zur  Beobachtung  kamen,  zeigten  eine  Beziehung 
zwischen  Psychose  und  Chorea,  wie  sie  bisher  nur  flüchtig  in  der 
Litteratur  beschrieben  wurde.  Ich  will  zunächst  einen  kurzen  Abriss 
aus  der  Krankheitsgeschichte  unserer  Patienten  geben. 

1.  Ein  I9jähriges  vom  Vater  her  belastetes  Mädchen  bekam  eine  leichte 
Angina.  Als  nun  statt  des  ihr  bekannten  Arztes  ein  fremder  Arzt  herbeige- 
rufen wurde,  erschrak  sie  heftig  und  gerieth  in  grosse  Aufregung.  Diese 
Aufregung  blieb  bestehen  und  Patientin  musste  in  die  psychiatrische  Klinik 
gebracht  werden.  Hier  hatte  sie  in  den  ersten  Tagen  einen  Zustand  starker 
Tobsucht.  Patientin  war  in  unaufhörlicher  Bewegung,  wälzte  sich  auf  dem 
Boden  herum ,  schlug  mit  den  Händen  auf  den  Boden  und  gegen  ihre  Brust, 
schwatzte  beständig  zusammenhangloses  Zeug,  Hess  Stuhlgang  und  Urin  unler 
sich  und  nahm  nur  wenig  Nahrung  zu  sich.  Dieser  intensive  Grad  der  Er- 
regung Hess  nach  ungefähr  8  Tagen  etwas  nach.  Patientin  blieb  aber  dann 
noch  4  Monate  im  Zustand  einer  wohlausgeprägten  Manie.  Die  Erregung 
äasserte  sich  hauptsächlich  in  Bewegungen.  Patientin  sprang  tanzend  den 
ganzen  Tag  umher.  Wenn  man  sie,  sich  herumwirbelnd  den  Körper  wiegend, 
im  Hof  bewegen  sah,  erinnerten  ihre  Körperbewegungen  an  diejenigen,  welche 
auf  antiken  Reliefs  bei  tanzenden  Bacchantinnen  dargestellt  sind.  Aber  neben 
diesen  Bewegungen,  die  durch  die  Uebereinstimmung  und  durch  den  Rhythmus, 
mit  dem  die  Muskelgruppen  zusammen  arbeiteten,   einen  graciösen  Eindruck 

Ar«blT  f.  PsjehUtrIe.    XIX.  3.  Heft.  46 


708  Dr.  Hax  Koppen, 

machten,  fielen  bei  längerer  Betrachtang  andere  Bewegungen  auf.  Man 
sah  nämlich  mitten  zwischen  den  rhythmisch  geordneten  Bewe- 
gangen  plötzlich  die  Patientin  mit  dem  Oberkörper  zusammen- 
fahren und  einen  Arm  von  sich  schleudern.  Die  übrigen  Bewe- 
gungen konnte  man  sich  in  Einklang  denken  mit  einer  stark 
erregten  Stimmung.  Diese  Bewegungen  machten  den  Eindruck, 
als  ob  sie  nicht  dieser  Stimmung  entsprächen  und  ohne  eine  be- 
gleitende bewasste  Vorstellung  ausgeführt  würden.  Dieser 
Eindruck  beruhte  darauf,  dass  sie  ganz  plötzlich  eintraten  und 
andere  Bewegungen,  die  eben  ausgeführt  wurden,  unterbrachen. 
Diese  krampfartigen  Bewegungen  wurden  in  dem  Zustand  grosater  Tobsodit 
nicht  bemerkt.  Vielleicht  waren  sie  durch  die  grosse  Bewegangsunrohe  ver- 
deckt. Auch  waren  sie,  wie  ich  heryorheben  möchte,  iiur  zuweilen  zu  beob- 
achten. Vorwiegend  waren  die  rhythmischen  und  geordneten  Bewegongen. 
Patientin  begleitete  ihre  Bewegungen  nur  manchmal  mit  Geschrei.  Wenn 
man  sich  bemühte,  eine  Unterhaltung  mit  ihr  anzuknüpfen,  lief  sie  fort 
oder  wandte  den  Röcken  und  stiess  Schimpfworte  aus.  Nach  ?ier  Monaten 
besserte  sich  plötzlich  der  Zustand  der  Patientin.  Mit  dem  Nachlass  der 
grossen  motorischen  Erregung  verschwanden  auch  jene  eigenthümlicber. 
Zuckungen. 

2.  Ein  24jäbriges  Mädchen,  deren  Mutter  nach  einem  Kindbett  geistes- 
krank gewesen  war,  erkrankte,  nachdem  sie  sich  über  einen  jungen  Mann, 
der  ihr  Liebesanträge  gemacht  hatte,  erzürnt  hatte.  Patientin  bekam  zunächst 
einen  Anfall,  fing  an  zu  würgen,  als  ob  sie  ersticken  wollte,  fiel  um,  rerlor 
angeblich  das  Bewusstsein  und  kam  erst  nach  einiger  Zeit  wieder  zu  sich. 
Darauf  wurde  sie  unruhig  und  zuckte  mit  den  Händen.  Der  Anfall  emeoerte 
sich  und  Patientin  wurde  ganz  tobsüchtig,  so  dass  sie  in  die  Klinik  gebracht 
werden  musste.  Patientin  war  nun  hier  in  den  ersten  14  Tagen  in  hohem 
Grade  tobsüchtig.  Sie  schrie,  wälzte  sich  auf  dem  Boden  herum,  kniete  hia, 
so  dass  ihre  Knie  ganz  gerötbet  wurden ,  pchmierte  mit  Stuhlgang  und  nahm 
nur  wenig  Nahrung  zu  sich.  Bei  dem  starken  Bewegungsdrang,  der  bestand. 
fiel  es  auf,  dass  Patientin  häufig  plötzlich  mit  den  Händen  zo- 
sammenzuckte.  Indessen  konnte  man  bei  der  grossen  Bewegungsanrohe 
nicht  sagen,  ob  diese  Zuckungen  cboreatiscbe  waren.  Nachdem  Patientin 
etwas  ruhiger  geworden,  blieb  noch  3  Monate  das  Bild  einer  Manie  mit  starken 
motorischen  Erscheinungen.  Patientin  war  heiterer  Stimmung,  sang  uod 
sprach  viel  ohne  Zusammenhang!  Es  bestand  eine  Bewegungsunruhe  in  allen 
Theilen  des  Körpers.  Patientin  konnte  sich  keinen  Augenblick  ruhig  halten. 
Ein  Theil  der  Bewegungen,  die  sie  ausführte,  trugen  den 
Charakter  der  Plötzlichkeit  und  erinnerten  an  Chorea,  ein  anderer 
Theil  aber  erschien  deutlich  gewollt,  willkürlich  und  geordnet.  Besonders 
in  der  Zunge  konnte  man  am  besten  unwillkürliche  Bewegungen 
beobachten;  denn  Pat.  war  nicht  dazu  zu  bewegen,  auch  nur  kurze  Zeit  die 
Zunge  herausgestreckt  zu  halten.  3Va  Monate  vom  Beginn  der  Krankheit  an 
gerechnet,  wurde  Patientin  ruhiger.  Sie  sprach  zusammenhängend  nnd  fing  an 
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tn  stricken.  Nar  war  noch  za  bemerken,  dass  sie  viel  lachte  und  in  gezierter 
Weise  sprach.  In  diesem  Zustande  nun  zeigte  sich  ganz  deutlich, 
dass  Patientin  choreatische  Bewegungen  machte.  Besonders 
wenn  man  sich  mit  ihr  unterhielt,  sah  man,  wie  sie  mit  den  Ge- 
sichtsmuskeln zuckte,  unruhige  linkische  Bewegungen  im 
Kopf,  im  Oberkörper  und  in  den  Armen  ausführte.  Liess  man 
sich  von  ihr  die  Hand  geben,  so  kamen  dergleichen  Bewegungen 
zwischen  die  gewollten  Bewegungen.  Trotz  der  Chorea  konnte  aber 
Patientin  stricken.  Die  Sprache  war  nicht  behindert.  Die  choreatischen  Be- 
wegungen waren  fast  verschwunden,  als  Patientin  aus  der  Klinik  entlassen 
wurde. 

3.    Ein   13 jähriges  Mädchen,  dessen  Mutter  im  Wochenbett  Delirium 
mit  Chorea  bekam  und  daran  starb,  fiel  seit  einem  Jahre  auf  durch  sonder- 
bares Wesen,  besonders  durch  häufiges  grundloses  Lachen.    Patientin  hatte 
Tor  ihrer  Aufnahme  schon  drei  Mal  kurzdauernde  Anfälle  von  Geistesstörung 
mit  Chorea  gehabt.   Diese  Anfälle  begannen  damit,  dass  Patientin  zwei  Tage 
herumging,   kein  Wort  sagte,   wenig  ass  und  häufig  erbrach.     Ungefähr  am 
dritten  Tage  kamen  dann  veitstanzartige  Bewegungen ,    die  2 — 3  Tage  an- 
hielten.    Nachher  kehrte  bei  der  Patientin  der  alte  Zustand  wieder,  in  dem 
also  Patientin  keineswegs  psychisch  normal  war,  aber  doch  allerhand  Arbeit 
im  Hause  verrichten  konnte.    Der  Anfall,  welcher  in  der  Klinik  beobachtet 
wurde,  war  der  vierte.    Patientin  fühlte  sich  wieder  einen  Tag  lang  nicht 
recht  wohl  und  war  verstimmt.  Dann  entwickelte  sich  bei  ihr  eine  Erregung. 
Patientin  lief  viel  herum,  besuchte  die  Bekannten,  machte  unnöthige  Einkäufe 
und  vernachlässigte  ihre  Arbeit.    Am  dritten  Tage  dieses  Erregungsstadiums 
sagte  sie  zu  einer  Freundin,  sie  wolle  spazieren  fahren,  setzte  sich  in  die 
Eisenbahn  und  fuhr  nach  Strassburg.     Hier  trieb  sie  sich  den  Tag  fiber  auf 
den  Strassen  herum  and  als  es  Abend  wurde,    ging  sie  mit  einem  Soldaten, 
der  sie  aufforderte  mit  ihr  zu  schlafen.     Am   anderen  Tage  stürzte    sie  sich 
drei  Mal  in*s  Wasser,   wurde  von  der  Polizei  herausgezogen  und  in  die  psy- 
chiatrische Klinik  gebracht.     Patientin   zeigte  hier  einen  Tag  lang 
heftige  unwillkürliche  Bewegungen,   die   einen   choreatischen 
Eindruck  machten.    In  den  Beinen  waren  die  Bewegungen  so  stark,  dass 
Patientin  auf  dem  Boden  liegen  musste.  Mit  den  unwillkürlichen  Bewegungen 
vermischt  waren  Bewegungen,  die  den  Bewegungen  des  grossen  hysterischen 
Anfalls  ähnlich  sahen.     Patientin  stiess  auf  Fragen  nur  wenig  Worte  hervor, 
sang  und  lachte  viel.    Am   zweiten   Tage   waren   die  heftigen  willkürlichen 
and  onwillkürlichen  Bewegungen  nicht  mehr  vorhanden.  Patientin  konnte 
aber  i  hre  Zunge  noch  nicht  herausstrecken,   ohne   dass   in  der- 
selben unwillkürliche  Bewegungen  eintraten.    Die  starke  Erregung 
kehrte  dann  noch  einmal  wieder,  aber  die  Bewegungen  dabei  waren  anderer 
Art  als  früher.    Patientin  machte  stundenlang  Bewegungen,  als  ob  sie  fröre, 
schrie  tind  jammerte  dabei  laut.  3  Tage  nach  ihrer  Aufnahme  wurde  Patientin 
rahig,  blieb  aber  in  maniakalischer  Stimmung.    Sie  war  muthwillig,  neckte 
gern    die   anderen   Kranken  und  lachte  grundlos   viel.     Als  Patientin  nach 
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5  moDatliohem  Aaf enthalt  in  der  Klinik  entlassen  warde,  waren  immer  noch 
Anzeichen  einer  leiohten  Manie  Vorhanden,  jedoch  war  Patientin  weniger 
mnthwillig  als  anfangs  ond  konnte  sich  wieder  mit  einer  Arbeit  beschäftigen. 
Mehrere  Monate  später  machte  sie  einen  Besach  auf  der  Klinik.  Sie  war 
seit  einiger  Zeit  im  Dienst  in  Strassbarg.  Patientin  hatte  immer  noch  ein 
zerfahrenes  Wesen,  lachte  viel  and  war  nberaas  zärtlich  gegen  Personen 
männlichen  Geschlechts. 

Die  Untersuchang  des  Herzens  ergab  bei  ihr  eine  geringe  Verbreitung 
der  Dämpfung  nach  links,  aber  reine  Töne. 

4.  Ein  Idjährigerjanger  Mensch  war  schon  seit  3  Jahren  krank.  Die 
ersten  Symptome  einer  psychischen  Erkrankung  waren  eingetreten  nach 
häufigen  Misshandlnngen  durch  einen  Lehrer.  Derselbe  hatte  den  Palienten 
wiederholt  mit  Faustschlägen  in's  Genick  traktirt  und  ihn  an  den  Obren  in 
die  Höhe  gezogen.  Patient  bekam  Kopfweh ,  wurde  schwach  im  Gedächtniss 
und  lernte  nicht  mehr  so  gut  wie  früher.  Dabei  war  er  zeitweise  deprimirt, 
ängstlich  und  lief  in  dieser  Angst  yiel  umher.  1'/^  Jahr  nach  dem  Beginn 
der  Krankheit  musste  er  in  die  psychiatrische  Klinik  gebracht  werden.  Hier 
war  er  anfangs  agitirt  melancholisch ,  später  maniakalisch.  In  beiden  Zu- 
ständen zeigte  er  motorisch  Sonderbarkeiten,  wie  sie  Kahl  bäum  unter  dem 
Namen  Katatonie  beschrieben  hat.  Patient  beugt  z.  B.  den  Oberkörper  Torn 
über,  verharrt  in  dieser  Stellung ,  oder  er  knirscht  lange  mit  den  Zähnen  ond 
dergleichen.    Nach  einem  Monat  wurde  er  gebessert  entlassen. 

Im  August  1887  kam  er  zum  zweiten  Mal  in  die  Klinik.  Er  war  1  Monat 
zu  Haus  leidlich  gewesen,  hatte  aber  dann  wieder  ein  aufgeregtes  Wesen  ge- 
zeigt und  wiederholt  versucht,  seinen  Eltern  fortzulaufen.  1 4  Tage  vor  seiner 
Aufnahme  entwickelte  sich  eine  ausgesprochene  Psychose.  Nachdem  Patient 
schon  8  Tage  krank  gewesen,  zeigten  sich  diesmal  choreatische  Be- 
wegungen in  Arm,  Bein  und  Gesicht;  auch  die  Sprache  ward» 
erschwert.  Noch  2  Tage  nach  seiner  Aufnahme  waren  diese  che- 
reatischen  Bewegungen  zu  konstatiren.  Psychisch  war  dabei  eis 
maniakalischer  Zustand  vorhanden  von  demselben  Charakter,  wie  im  froheren 
Anfall.  Auch  die  Neigungen  zu  sonderbaren  Bewegungen  und  zum  Verharren 
in  eigenthämlichen  Stellungen  wurden  wieder  beobachtet.  Nach  einem  Monat 
konnte  Patient  nach  Haus  entlassen  werden. 

5.  Eine  37  jährige  Frau  ohne  Familienbelastung  erkrankte  4  Monate 
nach  einem  Wochenbett,  während  sie  ihr  Kind  noch  stillte.  Veranlassang 
dazu  war  der  Aerger  über  eine  Frau,  die  Brod  bei  ihr  kaufte  und  es  nicht 
gleich  bezahlen  wollte.  Patientin  wurde  aufgeregt,  verwirrt  und  von  ängst- 
lichen Ideen  geplagt.  Auch  Gehörshallucinationen  wurden  beobachtet  Nach- 
dem sie  24  Tage  in  der  Klinik  gewesen  war,  wurde  sie  von  ihrem  Mann 
wieder  nach  Haus  geholt.  Abor  sie  lief  ihm  fort,  wurde  von  der  Polizei  auf- 
gegriffen, und  die  Polizei  veranlasste  den  Mann,  sie  wieder  in  die  Klinik  n 
bringen.  Bei  ihrer  zweiten  Aufnahme  war  sie  immer  noch  verwirrt  ood 
wurde  häufig  aggressiv  gegen  andere  Kranke,  so  dass  sie  isolirt  werdes 
musste. 
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Zwei  Monate  nach  dem  Beginn  ihrer  Krankheit  zeigte  Pa- 
ientin  choreatische  Bewegungen  leichteren  Grades  im  ganzen 
Oberkörper.  Die  Bewegungen  nahmen  bei  jeder  Erregung  zu.  Andere 
motorische  Erscheinungen  waren  an  ihr  nicht  zu  beobachten.  Psychisch  be- 
stand dabei  ein  Zustand  grosser  Verwirrtheit.  Patientin  war  nicht  darüber 
orientirt,  wo  sie  sich  befand,  und  ?erwechselte  die  Personen.  Sie  sprach  nicht 
viel  und  machte  keinen  Lärm,  war  ängstlich  und  erschrak  leicht.  Die  Chorea- 
tischen  Bewegungen  hielten  1 1  Tage  an  und  verschwanden  dann  wieder.  Die 
psychischen  Symptome  blieben  noch  3  Wochen  bestehen ;  dann  konnte  Patien- 
tin entlassen  werden.    Am  Herzen  war  nichts  nachzuweisen. 

6.  Eine  21jährige  nicht  belastete  Frau  bekam  im  zweiten  Kindbett 
ein  Puerperalfieber,  welches  3  Monate  anhielt  und  Patientin  sehr  herunter- 
brachte. Nachdem  das  Fieber  endlich  aufgehört  hatte,  blieb  Patientin  14 Tage 
lang  gesund y  musste  sich  aber  dann  wieder  legen  wegen  Rheumatismus,  an 
dem  sie  schon  einige  Zeit  vor  der  Entbindung  gelitten  hatte.  Bald  darauf 
starb  das  Kind.  Patientin  wurde  durch  dieses  Ereigniss  sehr  betroffen. 
3  Tage  nachher  brach  ein  Delirium  bei  ihr  aus.  Patientin  war  ängstlich, 
glaubte  sich  versündigt  zu  haben,  an  dem  Tod  des  Kindes  Schuld  zu  sein, 
hatte  Gesichts-  und  Gehörshallucinationen,  machte  den  Versuch  zum  Fenster 
hinauszuspringen.  Gleich  bei  der  Aufnahme  der  Patientin  fanden  sich  leichte 
Fiebertemperaturen.  14  Tage  nach  ihrer  Aufnahme,  3  Wochen  nach 
dem  Beginn  ihrer  Krankheit,  stellten  sich  choreatische  Be- 
wegungen im  ganzen  Körper  ein,  von  sehr  grosser  Intensität. 
Patientin  hatte  Tag  und  Nacht  die  heftigsten  unwillkürlichen 
Bewegungen  und  verletzte  sich  überall  am  ganzen  Körper.  Sie 
war  nur  einigermassen  vor  diesen  Selbstbeschädigungen  zu  schützen  dadurch, 
dass  man  die  ganze  Zelle  mit  Matratzen  auslegte.  Unaufhörlich  stiess  sie 
einzelne  Worte  heraus,  ohne  dass  man  irgend  einen  Zusammenhang  in  ihre 
Aeosserungen  bringen  konnte.  Temperaturerhöhungen  bis  zu  40^  bestanden 
dabei  und  eine  schmerzhafte  Schwellung  des  rechten  Handgelenks  bildete 
sich  aus,  später  auch  eine  Schwellung  am  rechten  Ellbogen.  8  Tage  lang 
waren  die  choreatischen  Bewegungen  und  das  hohe  Fieber  vorhanden;  dann 
Hessen  beide  Erscheinungen  nach,  insbesondere  nach  Anwendung  von  kalten 
Uebergiessungen  des  Rückens.  Psychisch  war  sie  noch  sehr  verwirrt  und  hatte 
lebhafte  Gesichtshallucinationen.  Nachdem  Patientin  fieberfrei  war  und  die 
choreatischen  Erscheinungen  .  nachgelassen  hatten,  die  im  Ganzen  1 1  Tage 
bestanden,  war  Patientin  noch  4  Monate  krank.  Sie  hatte  Angst,  äusserte, 
dass  man  ihr  den  Kopf  abschneiden  würde,  dass  sie  ihren  Mann  nicht  zu 
sehen  bekäme,  hatte  zahlreiche  Gehörshallucinationen,  hörte  ihr  Kind  schreien, 
die  anderen  Kranken  über  sich  sprechen.  Eine  Zeit  lang  zeigte  sie  grosse 
Passivität,  blieb  auf  einem  Fleck  stehen,  liess  sich  an-  und  ausziehen,  musste 
das  Essen  in  den  Mund  gestopft  bekommen,  dann  machte  sie  wieder  eine 
Zeit  lang  Alles  nach,  was  die  anderen  Kranken  thaten.  Während  dieser  Zeit 
war  auch  einmal  wieder  das  linke  Fussgelenk  schmerzhaft  und  geschwollen, 
und  sie  klagt  über  Schmerzen  in  der  Schulter.  Am  Herzen  war  ein  systolisches 
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Blasen  neben  einem  Ton  zu  boren.  Sonst  war  nicbts  zu  finden.  Die  be- 
sprochenen psychischen  Erscheinungen  verloren  mit  der  Zeit  an  Intensität. 
Patientin  konnte  nach  Haas  entlassen  werden.  Als  sie  später  wieder  di« 
Klinik  besuchte,  war  sie  in  entschiedener  leichter  maniakalischer  Stimmnog. 
Sie  war  sehr  patzsüchtig,  rechthaberisch  and  auffallend  aasgelassen. 

Diese  sechs  P&lle  haben  vor  allem  die  Eigentbüoalichkeit,  dass 
nicht  eine  Chorea  mit  psychischen  Störungen  verlief,  sondern  dass 
psychische  Erkrankungen  neben  anderen  Symptomen  auch  choreatische 
Erscheinungen  zeigten.  Die  psychische  Erkrankung  tritt  in  unseren 
Fällen  als  wesentliches  Moment  hervor.  In  vier  Fällen  haben  wir 
es  mit  wohl  cbarakterisirten  Manien  zu  tbun,  im  fünften  Fall  mit 
einem  Delirium,  im  sechsten  mit  einem  komplicirten  Krankbeitsbild, 
das  sich  offenbar  auf  rheumatischer  Basis  entwickelte,  anfangs  den 
Charakter  eines  akuten  Deliriums  trug,  später  in  eine  stuporOse  hallo- 
cinatorische  Form  von  Geistesstörung  fiberging  und  dann  mit  einer 
Manie  schloss.  Die  choreatischen  Störungen  waren  in  den  beiden 
ersten  Fällen  nur  geringfügig  gegenüber  den  starken  maniakalischen 
Bewegungserscheinungen.  [Im  ersten  Fall  lebrte  nur  längere  Beobach- 
tung, aus.  den  zahlreichen  Bewegungen  choreatiscbe  Elemente  auszasoo- 
dem.  In  dem  zweiten  Fall  blieben  nach  dem  Verschwinden  der  starken 
motorischen  Erregung  choreatische  Bewegungen  zurück,  und  man 
konnte  schliessen,  dass  auch  eigenthümliche  Bewegungen,  weiche  in 
der  Periode  des  starken  Bewegungsdranges  an  Chorea  erinnerten, 
wirklich  choreatiscbe  gewesen  waren.  In  beiden  Fällen  waren  also 
intensive  maniakalische  Bewegungen  vorhanden  neben  leichten  chore- 
atischen. In  den  Fällen  3,  4,  5  traten  choreatische  Bewegungen 
nur  kurze  Zeit  auf  und  verschwanden  dann  wieder.  Im  3.  Fall  an- 
terbracben  kurzdauernde  Anfälle  von  Chorea  einen  Zustand  leichter 
Manie,  der  ofi^enbar  schon  1  Jahr  lang  bestand  und  mehrere  Monate 
nach  dem  letzten  choreatischen  Anfall  noch  nicht  verschwunden  war. 
Bei  dem  vierten  Patienten  zeigte  sich  in  einem  zweiten  Anfall  von 
Geistesstörung,  nachdem  über  3  Wochen  lang  psychische  StöruDgen 
zu    beobachten    waren,    mit    der    Entwickelung    stärkerer   Erregung 

10  Tage  lang  choreatische  Bewegungsunruhe.  Im  fünften  Fall  dauerte 
die  Krankheit  über  3  Monate.     2  Monate    nach    dem  Beginn   traten 

11  Tage  lang  choreatische  Bewegungen  auf.  Bei  der  6.  Kranken  endlich 
kamen  starke  choreatische  Bewegungen  zur  Beobachtung,  nach  einem 
3  Wochen  lang  bestehenden  schweren  Delirium,  dauerten  11  Tage 
an  und  waren  gefolgt  von  einer  stuporösen  ballucinatorischen  Ver- 
wirrtheit. 

In  der  Litteratur   sind    bereits    die  verschiedensten  Besiehungea 
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zwischen  Chorea  und  Pychose  bekannt.  Während  Romberg  noch 
die  Behauptung  aufstellte ,  dass  die  Chorea  im  wesentlichen  eine 
Rückenmarkskrankheit  sei,  haben  eine  grosse  Reihe  von  Autoren 
nachgewiesen,  dass  die  Chorea  im  engsten  Zusammenhang  steht  mit 
leichteren  und  schwereren  psychischen  Veränderungen.  Ich  will  in 
Kfirze  die  verschiedenen  Arten  von  Beziehungen  zwischen  Chorea 
und  Psychose  anführen,  welche  von  Wunderlich,  Arndt,  Hasse, 
Leidesdorf,  Rüssel,  v.  d.  Steinen,  Schuchardt*)  beschrieben 
worden  sind.  Zunächst  sind  leichte  psychische  Veränderungen  Be- 
gleiterscheinungen der  gewöhnlichen  Chorea,  nämlich  Reizbarkeit, 
Stimmungswechsel,  Neigung  zu  heftigen  Affekten,  Schlaflosigkeit,  in- 
teilektuelle  Schwäche.  Auch  Gesichtserscheinungen,  besonders  vor 
dem  Einschlafen,  wurde  von  Marce  bei  einfacher  Chorea  beobachtet. 
Ferner  zeigten  sich  aber  auch  schwere  psychische  Erkrankungen  mit 
Chorea  verbunden.  Rüssel**)  fand,  dass  in  einigen  Fällen  Chorea  und 
Psychose  zusammen  auftraten,  in  anderen  die  Psychose  später  zur  Chorea 
hinzukam,  dass  die  psychischen  Symptome  einmal  mit  der  höchsten 
Steigerung  der  Chorea  zusammenfielen,  ein  ander  Mai  keinen  Zu- 
sammenhang mit  der  Stärke  der  Chorea  hatten.  Auch  dass  lang- 
dauernden Psychosen  kurze  Anfälle  von  Chorea  voraus  gingen,  wurde 
beobachtet.  L.  Meyer***)  hob  hervor,  dass  Paralytiker  nicht  lange 
vor  ihrem  Tode  zuweilen  choreatische  Bewegungen .  hätten  und  dass 
idiotische  Individuen  häufig  Chorea  bekämen.  So  viel  ich  ermittelte, 
sind  aber  in  der  Litteratur  nur  zwei  Fälle,  und  zwar  von  Rusself) 
beschrieben,  in  denen  eine  einfache  Psychose  der  Chorea  vorausging. 
Es  fehlen  aber  genauere  Angaben  darüber,  welcher  Art  die  Psychose 
war  und  wie  lange  sie  bestanden  hatte,  ehe  die  choreatischen  Be- 
wegungen auftraten.  Zu  den  Fällen  dieser  Art  würden  also  die 
unsrigen  gehören.  Wir  haben  es  mit  wohl  charakterisirten  Psychosen 
zu  thun,  welche  ausnahmsweise  auch  choreatische  Erscheinungen 
zeigen.  Die  kurze  Dauer  dieser  Erscheinungen  in  dem  einen  Falle, 
die  geringe  Intensität  in  den  anderen  spricht  dafür,  dass  die  Psychose 
im  Vordergrund  des  Krankheitsbildes  steht.  Kahl  bäum  ff)  hat  unter 
dem  Namen  Katatonie  auch  choreaartige  Bewegungen  aufgezählt. 
Unter  seinen  Krankengeschichten  findet  sich  eine,  in  welcher  er  un- 


*)  Zeitschrift  für  Psychiatrie  1884.  Bd.  43. 
♦♦)  Med.  Times  et  Gazette  1869. 
♦••)  Dieses  Archiv  Bd.  IL 

t)  Med.  Times  et  Oateette  1869. 
ff)  Die  Katatonie  oder  das  Spannnngsirresein  von  Kahl  bäum.    1874. 


714  Dr.  Max  Koppen, 

willkürliche  choreaartige  MuskelbeweguDgen  im  Gesicht  erwihnt 
Aber  ausser  diesen  Bewegungen  haben  auch  andere  Bewegangsformen, 
die  er  katatonisch  nennt ,  eine  Verwandtschaft  mit  den  bei  unsereo 
Kranken  beobachteten.  Es  sind  motorische  Symptome  von  eioem 
bestimmten  Charakter,  den  wir  weiterhin  noch  erörtern  wollen.  Es 
sei  nur  hier  schon  bemerkt,  dass  derartige  motorische  Symptome 
nicht  das  Recht  geben,  nun  die  Psychose,  bei  der  sie  auftreten,  als 
eine  besondere  anzusehen,  da  wir  häufig  dieselbe  Art  der  Psychose 
in  derselben  Weise  ohne  solche  Bewegungserscheinungen  verlaufen 
sehen. 

In  vier  unserer  P&lle  waren  die  choreatischen  Bewegungen  mit 
starken  motorischen  Bewegungen  anderer  Art  verbunden.  Da  nao 
ferner  beobachtet  wurde,  dass  die  choreaartigen  Bewegungen  vos 
anderen  verdeckt  sein  können,  so  dass  nur  sorgfältige  Beobachtung 
dieselben  heraus  erkennt,  vermutheten  wir,  dass  diese  Bewegungen 
eine  häufige  Begleiterscheinung  besonders  der  Manie  mit  starkem 
motorischem  Bewegungsdrang  sei.  Unsere  4  Fälle  wurden  seit  dem 
Jahre  1884  beobachtet.  Es  waren  seitdem  noch  12  Kranke  in  der 
Klinik,  welche  an  einfachen  Manien  mit  starkem  Bewegungsdcang 
erkrankten.  Ausgeschlossen  sind  dabei  alle  Manien  mit  fixen  Wahn- 
bildungen  und  solche,  die  bei  Paralytikern  und  Schwachsinnigen  auf- 
treten. Es  ist  danach  möglich,  dass  choreaartige  Bewegungen  keine 
ungewöhnlichen  Erscheinungen  bei  derartigen  Manien  bilden.  Onsere 
Patienten  standen  in  keinem  hohen  Alter.  3  waren  unter  20  Jahren, 
2  unter  25  und  nur  eine  Patientin  hatte  ein  Alter  von  37  Jahren. 
5  unter  6  Fällen  waren  weiblichen  Geschlechts.  Das  jugendliche 
Alter  und  das  weibliche  Geschlecht  spielt  nach  unseren  Beobachtungen 
überhaupt  eine  Bolle  bei  der  Entstehung  einfacher  Manien  mit  starkem 
motorischen  Bewegungsdrang.  Unter  den  erwähnten  12  Fällen  be- 
fanden sich  11  Frauen  und  ein  Mann.  7  Kranke  waren  nicht  ober 
25  Jahren,  3  nicht  über  33  Jahre  alt. 

Die  Bewegungsstörungen  unserer  Kranken  entsprechen  denjenigen 
Bewegungsstörungen,  welche  wir  in  den  Fällen  der  sogenannten  Chorea 
minor  finden.  Mit  dem  Namen  Chorea  kennzeichnet  man  bekanntlich 
eine  grosse  Reihe  von  Zuständen  der  verschiedensten  Art.  Man 
spricht  von  einer  Chorea  post-  und  praehemiplegica,  einer  Chorea 
electrica,  einer  Chorea  spastica,  einer  Chorea  bei  Hunden,  einer 
Chorea  magna,  einer  Chorea  rhythmique.  Es  ist  das  Verdienst 
Sydenhams  nachgewiesen  zu  haben,  dass  die  Chorea  magna  eine 
Krankheit  ist  grundverschieden  von  derjenigen,  die  wir  nach  ihm  ali 
Chorea  minor  bezeichnen.     Heute   wird    man    daher   besser  in  deo 
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Fällen,  welche  früher  Chorea  magna  genannt  wurden,  von  Hysterie 
sprechen,  um  nicht  durch  den  gleichklingenden  Namen  den  Anschein 
zu  erwecken,  als  ob  eine  gewisse  gemeinsame  Grundlage  bei  beiden 
Krankheitszuständen  bestände.  Auch  diejenigen  Bewegungen,  welche 
Oharcot  neuerdings  unter  dem  Namen  Choree  rhythmique*)  be- 
schrieben hat,  wQrden  wohl  besser  anders  benannt  werden,  da  sie  ja 
nichts  weiter  sind,  als  besondere  Arten  des  hysterischen  Krampf- 
anfalles und  nur  eine  sehr  entfernte  Aehnlichkeit  mit  den  Bewegungen 
der  Chorea  haben.  Auch  die  übrigen  Formen  der  Chorea,  welche 
angeführt  wurden,  beireffen  Krankheiten  der  verschiedensten  Art. 
Dieselben  sind  verschieden  durch  ihren  Verlauf,  durch  die  Ursache 
ihres  Entstehens  und  durch  die  pathologisch  anatomische  Grundlage. 
Wenn  man  ihnen  dennoch  dieselbe  gemeinsame  Bezeichnung  gab,  so 
geschah  es,  weil  die  Bewegungserscheinungen  denselben  Charakter 
zu  haben  schienen.  Allein  aus  der  genauen  Betrachtung  geht  hervor, 
dass  doch  auch  diese  Bewegungen  nicht  unbedingt  gleich  sind;  zwar 
sind  sie  nicht  in  dem  Masse  verschieden,  wie  die  Chorea  magna  und 
Chorea  minor,  aber  dennoch  lassen  sich  zwischen  ihnen  wichtige 
Unterschiede  aufdecken,  welche  auch  auf  einen  verschiedenen  Sitz 
der  Krankheit  hinweisen.  Wir  wollen  versuchen,  die  Bewegungs- 
störungen der  Chorea  minor,  denen  die  unserer  Kranken  glichen,  zu 
unterscheiden  von  den  Bewegungserscheinungen  anderer  Choreaarten 
und  von  anderen  krampfhaften  Zuständen. 

Bei  der  Chorea  minor  ist  der  ganze  Körper  in  Unruhe.  Gesicht, 
Arme,  Beine,  Rumpf  werden  von  den  eigenthümlichen  Bewegungen 
befallen.  Es  kommt  nun  häufig  bei  der  Chorea  minor  vor,  dass  die 
Bewegung  hauptsächlich  eine  Körperseite  betrifft.  Allein  wenn  man 
genau  zusieht,  findet  man  auch  in  der  anderen  Körperhälfte  Be- 
wegungen nur  im  geringeren  Maasse.  Dies  ist  schon  ein  wesentliches 
Unterscheidungsmerkmal  der  Chorea  minor  von  der  Chorea  prae-  und 
posthemiplegica,  bei  der  die  Bewegungen  halbseitig  auftreten,  ent- 
sprechend dem  Herde,  welcher  sich  dabei  in  den  Basalganglien  findet. 
Mit  der  halbseitigen  Chorea,  welche  durch  solche  Herde  hervorgerufen 
wird,  geht  eine  Hemianästhesie  einher.  Auch  von  einer  solchen 
konnte  bisher  bei  Chorea  minor  nichts  beobachtet  werden.  Ich 
selbst  überzeugte  mich  noch  vor  Kurzem  bei  zwei  Fällen  einer  Chorea 
minor  vorzugsweise  einer  Körperseite,  welche  in  der  Poliklinik  be- 
handelt wurden,  dass  keine  Hemianästhesie  vorhanden  war.  Die  Cho- 


*)  Neue   Vorlesungen  über  die   Krankheiten  des  Nervensystems  von 
J.  M.  Oharcot.    Deutsch  von  Freud.    Leipzig  und  Wien  1886, 
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rea  minor  ergreift  nicht  immer  in  gleichem  Haasse  alle  Körpertheile. 
Zuweilen  sind  die  Beine  weniger  betheiligt,  zuweilen  ist  die  Bewegung 
im  Gesicht  weniger  ausgesprochen,  zuweilen  ist  die  Sprache  ersehwert, 
zuweilen  nicht.  Aber  immer  ist  die  Bewegungsunruhe  der  Chorea 
minor  eine  allgemeine  Störung,  welche  den  ganzen  Bewegungsapparat 
in  Mitleidenschaft  zieht. 

Die  choreatiscben  Bewegungen  sind  oomplicirte  Bewegungen. 
Die  Bewegungsunruhe  setzt  sich  zusammen  aus  Bewegungen,  die  auch 
sonst  zu  zweckmässigen  Handlungen  ausgeführt  werden.  Das  Krank- 
hafte liegt  darin,  dass  die  einzelnen  Bewegungen,  in  welche  wir  die 
choreatischen  Bewegungen  zerlegen  können,  nicht  zusammen  emen 
Bewegungscomplex  ausmachen,  der  einem  Zweck  dienen  könnte. 
Die  einzelnen  Bewegungen,  die  auftreten  sowohl  nebeneinander,  wie 
auch  nacheinander,  widersprechen  sich.  Denken  wir  uns  jede  Be- 
wegung, bei  der  eine  Reihe  von  Muskeln  in  bestimmtem  Sinne  zu- 
sammenarbeitet, geleitet  von  einem  Nervencentrum,  so  mfissen  wir 
uns  ferner  denken,  dass  zu  Handlungen,  die  eines  Complexes  von 
Bewegungen  bedürfen,  ein  höheres  Centrum  diesen  wieder  anr^ 
damit  sie  alle  zusammen  richtig  functioniren.  Diese  Function  ist 
nun  gestört.  Die  Centren  der  einzelnen  Bewegungsgruppen  arbeiten 
nicht  richtig  zusammen,  und  insbesondere  verbreitet  sich  die  Er- 
regung, welche  vielleicht  von  dem  Centrum  höherer  Ordnung  aas- 
geht, auch  auf  Centren,  die  bei  uomalem  Znstand  des  Nerven- 
systems nicht  betheiiigt  werden.  Die  Bewegungen,  welche  vir  ans- 
führen,  führen  wir  aus,  Dank  einer  angelernten  Harmonie,  mit  der 
die  verschiedensten  Muskeln  des  ganzen  Körpers  zusammenarbeiten. 
Diese  Harmonie  ist  bei  der  Chorea  gestört.  Die  Muskelgruppen  ar- 
beiten nicht  richtig  zusammen,  und  wenn  ein  Complex  von  Muskel- 
gruppen  innervirt  wird,  theilt  sich  die  Erregung  auch  Muskelgruppen 
mit,  die  durch  ihre  Thätigkeit  das  Zusammenarbeiten  der  anderen 
stören.  Diese  Störung,  welche  wir  eine  Coordinationsstörung  neDDen, 
ist  eine  Seite  des  krankhaften  Zustandes.  Es  kommt  bei  der  Chorea 
auch  vor,  dass  einzelne  Muskeln  sich  allein  contrahiren,  und  zwar 
nach  und  nebeneinander  Muskeln  in  den  verschiedensten  Theiien  des 
Körpers,  ohne  jeden  Zusammenhang.  Besonders  wenn  die  Chorea 
keine  besondere  Intensität  hat,  kann  man  solche  EinzelcontractiooeD 
von  Muskeln  beobachten.  Sowie  aber  die  Chorea  stärker  wird,  treten 
immer  gleich  Muskelgruppen  in  Thätigkeit  und  die  Coordinationsst6- 
ruug  macht  sich  bemerkbar.  Das,  was  Legros-Onimus  als  Chorea 
der  Hunde  beschrieben  hat,  scheint  nur  eine  solche  vereinzelte  Con- 
traction    von  Muskeln  zu  sein  in   verschiedenen   Körpertheiien,  und 
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würde  mehr  Aehnlichkeit  haben  mit  gewissen  Formen  des  Paramyo- 
cloDus  multiplex. 

Eine  weitere  Eigentbümlichkeit  der  Chorea  minor  liegt  in  der 
Art  und  Weise,  wie  die  Bewegung  abläuft  Die  choreatiscbe  Bewe- 
gung ist  nicht  rhythmisch,  sondern  erfolgt  sehr  unregelm&ssig.  Wir 
sehen  nicht  dieselbe  Bewegung  nach  einem  bestimmten  Zeitablauf 
wiederkehren,  sondern  wir  sehen  die  verschiedenartigsten  Bewegungen 
in  verschiedenen  Körpertheilen  ohne  jeden  Rhythmus  auf  einander- 
folgen.  In  einem  Theil  der  Fälle  von  Chorea  posthemiplegica  hat 
die  Bewegung  rhythmischen  Charakter,  wie  Charcot  anführt.  Diese 
wären  dadurch  verschieden  von  der  Chorea  minor.  Man  würde  sie 
besser  nach  Kussmaul  Hemiballismus  nennen.  Ein  reinen  Charakter 
von  Chorea  scheinen  überhaupt  die  Fälle  von  posthemiplegischer  Be- 
wegungsstörnng  sehr  selten  zu  haben.  Häufig  scheint  eine  Combina- 
tion  der  verschiedensten  Bewegungsarten  des  Tremor,  der  Athetose 
und  der  Chorea  vorzukommen. 

Eine  dritte  Eigentbümlichkeit  der  cboreatischen  Bewegungen 
liegt  in  dem  Tact,  in  dem  die  Bewegungen  sich  abspielen.  Nament- 
lich bei  stärkeren  Graden  der  Chorea  tritt  diese  Eigentbümlichkeit 
hervor.  Wir  bemerken  dann,  dass  die  choreatiscbe  Bewegung  plötzlich 
einsetzt,  aber  langsamer  zurückgeht.  Es  ist,  als  ob  das  Glied  des 
Kranken  fortgeschleudert  würde  und  dann  langsam  der  Wille  seine 
Herrschaft  über  die  Gliedmassen  wiedergewinnt.  Wäre  es  möglich 
die  choreatiscbe  Bewegung  durch  eine  Curve  darzustellen,  so  würde 
dieselbe  anfangs  steil  ansteigen  und  dann  in  allmäligem  Abstieg  zur 
Norm  zurückkehren.  Durch  diese  Eigentbümlichkeit  unterscheidet 
sich  die  choreatiscbe  Bewegung  von  der  Athetose,  bei  der  wir  die 
Gliedmassen  in  langsam  einsetzenden  Bewegungen  thätig  sehen. 

Ganz  besonders  interessirt  es  uns  aber  in  Rücksicht  auf  die 
mannigfaltigen  anderen  Bewegungen,  welche  unsere  Kranken  ausser 
den  cboreatischen  ausführten,  zu  untersuchen,  in  welchem  Verhältniss 
die  choreatischen  Bewegungen  zur  Psyche  stehen.  Die  cboreatischen 
Bewegungen  treten  bekanntlich  auch  dann  auf,  wenn  sich  das 
kranke  Individuum  in  Ruhe  befindet,  sogar  dann,  wenn  der  Kör- 
per in  allen  Punkten  gestützt  ist,  wie  in  der  liegenden  Stellung. 
Ein  ebenso  beständig  wirksamer  Reiz  ist  auch  bei  der  Paralysis 
agitans  und  bei  der  Athetose  thätig.  Aber  während  z.  B.  bei  der 
Paralysis  agitans  der  Kranke  weniger  Zitterbewegungen  bat,  wenn  er 
eine  beabsichtigte  Bewegung  ausführen  will,  verstärken  sich  die  cho- 
reatischen Bewegungen,  sobald  die  Kranken  irgend   eine  Bewegung 
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ausführen.  Nicht  allein  der  Wille  übt  einen  solchen  Einfloss  aus, 
sondern  auch  jede  Erregung  des  Gemüths  verstärkt  die  cboreatischeD 
Bewegungen.  Daher  nehmen  sie  zu,  wenn  wir  die  Kranken  einige 
Zeit  beobachten.  Es  hat  also  in  dieser  Beziehung  die  Chorea  Aehn- 
lichkeit  mit  dem  Tremor  bei  disseminirter  Sklerose,  welche  bei  in- 
tendirten  Bewegungen  und  auch  bei  gemüthlicher  Erregung  zunimmt 
Selbst  die  Bewegungen,  welche  die  Choreakranken  zeigen,  wenn  sie 
in  einer  bequemen  Stellung  dasitzen  und  nicht  das  Bewusstsein  haben, 
beobachtet  zu  werden,  sind  vielleicht  nur  auf  eine  unbewasste  Ein- 
wirkung der  Psyche  auf  die  motorischen  Gentren  zurfickznffihrenf 
da  der  tiefe  Schlaf  den  Kranken  die  vollkommene  Ruhe  ihrer  Glieder 
bringt.  Aus  den  angeführten  Thatsachen  muss  man  schliessen,  dass 
die  Unruhe  der  Glieder  die  Folge  eines  erhöhten  Reizzustandes  in 
einem  Centrum  ist,  welches  in  naher  Beziehung  zu  demjenigen  Theil 
des  Gehirns  steht,  in  dem  sich  die  Vorgänge  des  Bewusstseins  ab- 
spielen, und  dass  diese  Centren  in  Folge  eines  erhöhten  Reizzustandes 
fortwährend  durch  die  Vorgänge  des  Bewusstseins  in  Thätigkeit  ge- 
rathen. 

Dass  die  choreatischen  Bewegungen  sich  unterscheiden  lassen 
von  den  Bewegungen,  welche  der  gesunde  Mensch  ausführ,  wird  ge 
wohnlich  so  ausgedrückt,  dass  man  die  choreatischen  Bewegungen 
unwillkürliche  Bewegungen  nennt,  die  übrigen  willkürliche.  Nun  sind 
aber  ein  guter  Theil  der  Bewegungen,  welche  der  gesunde  Mensch 
ausführt,  nicht  unbedingt  willkürliche  Bewegungen  und  ebenso  sind 
offenbar  ein  grosser  Theil  der  Bewegungen,  weiche  Geisteskranke 
machen,  unwillkürlich  und  unbewusst.  Freusberg*)  und  Roller**) 
haben  die  unbewussten  und  unwillkürlichen  Bewegungen  bei  Geistes- 
kranken behandelt.  Roller  nimmt  an,  dass  die  Geisteskrankheit  eine 
Affection  von  relativ  subordinirten  Centren  sei,  bei  der  das  psychische 
erst  secundär  hinzukomme.  Diese  Auffassung  erklärt  ihm  leicht  die 
unbewussten  und  unwillkürlichen  Bewegungen.  Freusberg  betrach- 
tet die  motorischen  Erscheinungen  als  Fernwirkung  des  psychischen 
Centrums  auf  andere  functionelle  Centren.  Diese  Fernwirkung  gehe 
ohne  Bewusstsein  vor  sich.  Beide  Autoren  aber  erwähnen  nicht,  dass 
auch  unbewusst  unwillkürliche  Bewegungen  sich  aus  bewussten  und 
willkürlichen  Bewegungen  entwickeln  können  beim  geisteskranken 
Menschen,  wie  beim  normalen,  und  dass  ein  Theil  der  unbewussten 
und  unwillkürlichen  Bewegungen  der  Geisteskranken  anfangs  bewusst 


♦)  Dieses  Archiv  Bd.  XVII. 
••)  Zeitschrift  f.  Psychiatrie.  XLII. 
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und  willkürlich  waren.   Die  Verhältnisse  beim  gesunden  Menschen  sind 
von  den  Psychologen  Spencer,  Bain,  Maudsley,  Wandt  erörtert 
worden.   Wir  wollen  hier  nicht  eingehen  auf  ihren  Streit,  wie  weit  eine 
Handlang  bewasst  zu  nennen  ist  oder  nicht.   Jedenfalls  geht  aas  allen 
ihren  Betrachtangen  hervor^  dass  die  Terschiedensten  Grade  des  Bewasst. 
seins  und  Willkür  bei  den  Bewegungen  vorkommen,  und  dass  compli- 
cirte  Handlungen,    die  anfangs  bewasst   und    willkürlich   ausgeführt 
werden,  oft  wiederholt  unbewusst  und  unwillkürlich  werden.    Jeder 
kann  sich  täglich  davon  überzeugen,  dass  Bewegungen,  zu  denen  er 
anfangs  grosse  Aufmerksamkeit  gebraucht,  allroälig  ganz  von  selbst 
ablaufen    und  mit   sehr  abgeschwächtem  Bewusstsein.     Das  bekann- 
teste Beispiel  ist  das  von  der  Uhr,  die   wir  mit  stolzer  Deberlegung 
aufziehen,    wenn  wir  sie  als  Kind  geschenkt  bekommen  haben,   und 
die  wir  später  aufziehen,  ohne  uns  nachträglich  besinnen  zu  können, 
dass    wir    sie    aufgezogen    haben.      Von    den    Philosophen    werden 
diese    Handlungen    secundäre    automatische     Handlungen    genannt. 
Die   Bewegungen,    welche    der   Mensch    zu    seinen    noth wendigsten 
Verrichtungen  ausführt,  werden  automatisch  ausgeführt,  ohne  Beein- 
flussung des  Willens.    Nur  wenn  wir  schreiben  lernen,   achten  wir 
auf  die  Haltung  der  Feder,  auf  die  Grösse  und  Formen  der  Buch- 
staben;  wenn   wir    schreiben  können,    setzen   wir  durch  die  blosse 
Absicht  zu  schreiben  den  ganzen  Mechanismus  von  eingelernten  Be- 
wegungen in  Thätigkeit,  indem  eine  Bewegung  die  andere  hervorruft. 
Haben   wir   uns    dabei    eine   unzweckmässige  Bewegung   angewöhnt, 
z.  B.  einige  unzweckmässige  Schnörkel  und  haben  wir  lange  mit  die- 
sen Schnörkeln  geschrieben,  so  ist  es  sehr  schwer,  diese  schlechte 
Gewohnheit  abzulegen,  da  es  sehr  schwer  ist,  aus  der  eng  verketteten 
Reihe  von  Bewegungen,  die  ohne  Dazwischenkunft  des  Bewusstseins 
und  des  Willens  ineinander  greifen,  eine  wieder  herauszubringen.    Es 
gelingt  uns  schwer  einer  Bewegung  bewusst  zu  werden,  die  einmal 
ohne  das  Bewusstsein    abläuft.     Bewusst  aber  müssen  wir  uns  ihrer 
werden,  um  sie  uns  abzugewöhnen.    Diejenigen  Gentren,  von  denen  also 
solche  complicirte  Bewegungen   abhängig  sind,  können  ganz  selbst- 
ständig werden  gegenüber  den  Centren  des  bewussten  Seelenlebens. 
Wenn    wir   willkürlich  eine  Bewegung    ausführen    wollen,    so   thun 
wir  nichts  anderes,  als  dass  wir  Gentren  anregen,  die  ein  complicirtes 
Bewegungsspiel  hervorrufen,  ohne  dass  wir  noch  besondere  bewusste 
Anweisungen  geben.     Die  bewusste  Anweisung  ist  nur  nöthig,  wenn 
wir  neue  complicirte  Bewegungen  erlernen  wollen.    Mit  der  Zeit  arbei- 
ten   die  Gentren    der  Bewegung   unabhängig   vom  Bewusstsein    und 
Willkür.  Die  Unabhängigkeit  vom  Willen  wird  besonders  durch  folgende 
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eine  Anspornang  des  Willens  durch  psychisch  wirkende  Mittel  ge* 
lingt  es  dann,  den  Kranken  die  Herrschaft  fiber  sich  selbst  wieder- 
zugeben. 

3.  Der  Znstand,  in  den  durch  die  Krankheit  die  Psyche  versetit 
wird,  macht  sie  unf&hig,  ihre  gewöhnliche  Aufsicht  fiber  die  Bewegungen 
zu  fuhren.  Die  Th&tigkeit  des  Verstandes  und  des  Willens  ist  er- 
krankt. Der  Wille  ist  oft  an  und  für  sich  geschwächt,  oft  kommt 
er  nicht  zur  Wirkung,  da  er  nicht  mehr  von  richtigen  Ueberlegnngen 
geleitet  wird.  Der  Verstand  ist  bald  geschwächt,  bald  von  fixen 
Ideen  eingenommen,  bald  insoweit  gestört,  als  der  richtige  Ablauf 
der  Vorstellungen  beeinträchtigt  ist.  So  kommt  es,  dass  gewisse 
Bewegungen  gegen  alle  Vernunft  und  Ueberlegung  ausarten  und  sogar 
Bewegungen  immer  wieder  ausgeführt  werden,  welche  dem  Individnum 
Gefahr  für  sein  Leben  bringen. 

4.  Bei  den  Geisteskranken  findet  sich  häufig  eine  krankhafte 
Anlage,  durch  welche  die  motorischen  Gentren  nicht  so  in  Deber- 
einstimmung  und  unter  Gontrolle  der  Psyche  arbeiten,  wie  bei  den  Ge- 
sunden. Wir  beobachten  bei  Individuen,  welche  erblich  belastet  sind, 
eigenthümliche  Affectäusserungen,  die  wir  als  ein  Symptom  der  krank- 
haften Anlage  betrachten.  Das  eigenthümliche  dieser  Affecte  lie^ 
darin,  dass  sie  von  sehr  starken  Ausdrucksbewegungen  begleitet  sitid, 
dass  die  Stärke  und  Dauer  der  motorischen  Erregung  im  Widerspruch 
steht  mit  der  Veranlassung,  welche  sie  hervorrief,  und  dass  solche 
Individuen  nicht  im  Stande  sind,  dem  motorischen  Bewegungsdrang, 
der  fiber  sie  kommt,  Einhalt  zu  thun.  Es  ist  ferner  bekannt,  dass 
Individuen,  deren  Gehirn  nicht  zur  vollkommenen  Entwickelung  ge- 
kommen  ist,  die  Idioten,  sich  auch  motorisch  eigentbumlich  verhalten. 
Wir  sehen,  dass  bei  ihnen  die  Erregung,  welche  auf  die  motorischen 
Centren  wirkt,  nicht  auf  bestimmte  Gebiete  isölirt  bleibt,  sondern 
den  ganzen  Bewegungsapparat  ergreift,  so  dass  die  beabsichtigte 
Bewegungdurch  zahlreiche  Mitbewegungen  gestört  wird.  IhreAusdrocks- 
Bewegungen  sind  intensiver,  die  motorische  Erregung  überdauert 
die  psychische  und  behauptet  sich  selbst  anderen  psychischen  Ein- 
wirkungen zum  Trotz. 

Die  oben  angeführten  Momente  spielen  also  eine  besondere  Rolle 
bei  Geisteskranken.  Die  vielfachen  Sonderbarkeiten  ihrer  Bewegungeo 
werden  uns  minder  merkwürdig,  wenn  wir  sehen,  dass  wir  dergleichen 
auch  bei  normalen  Menschen  finden.  Mein  verehrter  Chef,  Herr  Prof. 
Jelly,  macht  in  seinen  klinischen  Vorträgen  immer  darauf  aufmerksam, 
dass  wir  viele  von  den  merkwfirdigen  Bewegungen  Maniakalischer 
und  Hysterischer  auch  bei  Kindern  beobachten.    Kinder  sind  geneigt, 
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Bewegungen  am  der  Bewegung  wegen  zu  machen  und  allerhand 
Kunststficke  mit  ihren  Gliedern  zu  produciren.  Bei  ihnen  reagirt  das 
Bewegungscentrum  leichter  auf  psychische  Eindrücke  und  gerftth 
auch  leichter  in  .einen  dauernden  Erregungszustand.  Dasselbe  ist  der 
Fall  beim  weiblichen  Geschlecht.  Die  starke  motorische  Aeusserung 
ihrer  Affekte,  die  grössere  Begabung  zur  Verstellung  beruht  darauf. 
Bei  Frauen  und  jugendlichen  Personen  finden  wir  auch  in  psychischen 
Erkrankungen  ein  Hervortreten  von  motorischen  Erscheinungen  und 
zahlreiche  Bewegungen,  die  ohne  Beeinflussung  des  Willens  und  ohne 
psychische  Motivirung  vor  sich  gehen. 

Dasselbe,  was  durch  die  Erkrankung  der  Psyche  und  besondere 
Anlage  zu  Stande  kommt,  sehen  wir  auch  durch  organische  Ver- 
änderungen eintreten.  Bei  Paralytikern  und  bei  Apoplectikern  be- 
obachten wir  übermässige  Affectäusserungen,  starkes  Weinen  und  Lachen, 
weil  die  zum  Affect  gehörigen  Bewegungen  nicht  mehr  von  den 
Kranken  beherrscht  werden.  Das  jauchzende  Lachen  der  dissiminirten 
Sclerose  ist  wohl  auch  eine  nicht  mehr  regulirte  Affectäusserung. 
Bei  der  Bulbärparalyse  und  bei  der  Pseudobulbärparalyse  beobachten 
wir  ähnliches. 

Die  bisher  besprochenen  Bewegungen  der  Geisteskranken  tragen 
alle  den  Stempel  von  bewussten  willkürlichen  Bewegungen.  Sehen 
wir  sie  auch  unbewusst  und  unwillkürlich  ablaufen,  so  sind  sie  doch 
einmal  in  engerer  Verbindung  mit  der  Psyche  gewesen.  Anders  ist 
schon  eine  andere  Gruppe  von  motorischen  Erscheinungen  anzusehen. 
Wir  finden  bei  Geisteskranken  aller  Art,  ebenso  auch  bei  nervösen 
Personen  häufig  eine  allgemeine  Bewegungsunruhe.  Die  Kranken 
sind  niemals  ruhig.  Sie  kneifen  die  Augen  zusammen,  runzeln  die 
Stirn,  verziehen  den  Mund,  trommeln  mit  den  Fingern,  zappeln  mit 
den  Beinen,  bewegen  den  ganzen  Rumpf.  Aber  diese  Bewegungen 
sind  keine  Ansdrucksbewegungen,  sie  sind  mit  keiner  Absicht  in  Ver- 
bindung zu  bringen  und  sind  dem  Charakter  der  Bewegungen  nach 
zwecklos  und  unbeabsichtigt.  Hier  nehmen  wir  mit  Freusberg  eine 
unbewusste  Irradiation  von  der  Psyche  auf  subcorticale  Gentren  an. 
Die  Bewegungen  sind  Folge  eines  Reizzustandes  dieser  Centren. 
Einiges  von  dem,  was  Kahl  bäum  als  convulsivische  Erscheinungen 
in  der  Katatonie  beschreibt,  gehört  hierher.  Diese  Zappeiei  und  Be- 
wegungsunruhe kommt  oft  der  Chorea  sehr  nahe.  Die  Bewegungen 
unterscheiden  sich  von  den  choreatischen  Bewegungen  dadurch,  dass 
sie  aufhören,  wenn  der  Kranke  eine  unbeabsichtigte  Bewegung  aus- 
führt, und  weniger  plötzlich  ablaufen,  als  die  unwillkürlichen  Zuk- 
kuDgen  der  Chorea. 
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Schliesslich  kommen  bei  allen  Psychosen,  auch  bei  den  eiofoehen 
krampfartige  Bewegungen  vor.  Westphal  machte  schon  darasf 
aufmerksam ,  dass  epileptische  oder  epileptoide  Anfälle  in  allen  Zo- 
ständen  des  Irreseins  beobachtet  wurden.  Preusherg  bescbiftigt 
sich  eingehender  mit  den  epileptischen  Anfällen  bei  Alkoholisteo. 
Freusberg  und  Roller  erwähnen  beide  das  Vorkommen  Yon  bJst^ 
Tischen  Anfällen.  Letzteres  haben  wir  auch  beobachtet.  Der  oben 
erwähnte  zweite  Fall  von  Manie  begann  mit  einem  hyutoischen 
Anfall.  Eine  andere  Maniakalische ,  welche  vor  Kurzem  die  Klinik 
verliess,  bekam  zuerst  einen  Anfall,  in  dem  sie  kein  Glied  rnbren, 
nicht  sprechen  konnte,  aber  alles,  was  um  sie  herum  vor  sich  ging, 
bemerkte.  Freilich  ist  es  fraglich,  ob  nicht  derartige  hysteriscbe 
Anfälle  zu  den  Bewegungen  gehören,  die  im  Anfang  noch  im  Zn- 
sammenhang mit  dem  Bewusstsein  stehen.  Zu  den  rein  krampfhaften 
Zuständen  wurden  wir  dann  nur  die  epileptischen  Anfälle  rechnen 
und  zu  ihrer  Erklärung  die  Freusberg'sche  Theorie  annehmeu. 

Wir  hatten  gesehen,  dass  die  choreatische  Bewegung  durch  einen 
spontanen  Reiz  ausgelöst  wird  und  dadurch  entsteht,  dass  dieser  Reis 
nichtcoordinirte  Gentren  nach-  und  nebeneinander  erregt.  Wir  sahen 
ferner,  dass  eine  zwecklose,  unbewusste  Bewegungsunmhe  bei  man- 
chen Geisteskranken  vorhanden  ist  und  zuweilen  der  Chorea  sehr  nahe 
kommt.  Wir  beobachteten  nun  choreatische  Bewegungen  bei  einfncben 
Psychosen  und  es  entsteht  die  Frage,  ob  wir  annehmen  müssen,  dass 
in  unseren  Fällen  ein  neues  krankhaftes  Moment  zu  der  Psychose 
hinzugekommen  ist,  oder  ob  wir  es  hier  nur  mit  Bewegungen  zu  than 
haben ,  welche  jener  Bewegungsunruhe  gleichkommen.  Dass  wir  es 
nicht  mit  eigenthumlich  für  die  Chorea  charakteristischen  psychisches 
Erkrankungen  zu  thun  haben,  ist  schon  erörtert.  Der  geistreichen 
Hypothese  Arndt's  können  wir  noch  Erwähnung  thun.  Er  stellte 
gewisse  psychische  Krankheitsformen  den  choreatischen  Bewegung^ 
Störungen  gleich  und  meinte,  dass  bei  beiden  ein  ähnlicher  Yorgao^ 
stattfinde,  der  sich  nur  in  verschiedenen  Gebieten  des  CentralDerven- 
systems  abspiele.  Nun  wissen  wir  zwar  etwas  über  die  Anordnuag 
der  motorischen  Organe,  aber  wir  können  die  psychischen  Erschei- 
nungen den  motorischen  nicht  ohne  weiteres  gleichstellen.  Bei  un- 
seren Patienten  aber  finden  wir  auch  nicht  einmal  psychische 
Symptome,  welche  Arndt  als  Chorea  der  Psyche  anfgefa^st  hat 
Wir  haben  es  bei  unseren  Fällen,  nach  unserer  Ansicht,  mit  eia* 
fachen  Psychosen,  zu  denen  ein  neues  krankhaftes  Moment  hinza- 
kommt,  welches  jene  Störung  in  dem  richtigen  Zusanunenspiel  v^b 
motorischen  Centren  herbeiführt.     Einen  Uebergang  zu  den  choreati- 
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sehen  Erseheinangeo  bilden  die  in  der  zweiten  Gruppe  besprochenen 
Bewegangserscbeinnngen  bei  Geisteskranken.  Jedoch  werden  wir  die 
von  uns  beobachteten  Bewegungen  in  die  dritte  Gruppe  der  krampf- 
haften, unwillkfirlichen  Bewegungen  rechnen.  Verschiedene  Ursachen 
haben  zu  der  eigenthümlichen  Gombination  geführt,  die  wir  beobach- 
teten. In  unserem  sechsten  Falle  hat  die  rheumatische  Affection  auf 
einem  Gebiete  des  Centralnervensystems  eine  Psychose,  auf  einem 
anderen  die  Chorea  hervorgerufen.  Im  Fall  5  hat  die  Lactation  wohl 
Psychose  und  Chorea  Teranlasst  In  den  übrigen  Fällen  scheint  allein 
das  jugendliche  Alter,  in  dreien  auch  das  Geschlecht,  das  Entstehen 
von  Chorea  begünstigt  zu  haben. 


Zum  Schluss  sei  es  mir  gestattet,  Herrn  Prof.  Jelly  für  die 
Ueberlassung  des  Materials  und  für  seine  freundliche  Unterstützung 
meinen  besten  Dank  auszusprechen. 


AI* 


XXXV. 

Heber  drei  F&Ue  ¥on  progressiver  Paralyse  nt 
Herderlirankongen  in  der  inneren  Kapsel 

Von 

Dr.  TiL  Zadwr. 

■weitem  Ant  in  Stephansfeld. 

(Hierzu  Taf.  XL) 

Auf  der  letzten  VersammlaDg  der  sädwestdeutschen  Irreninte  m 
Karlsruhe  habe  ich  kurz  über  zwei  Fälle  von  progressiver  Paralyse 
berichtet,  die  durch  Herde  in  der  inneren  Kapsel  complicirt  war». 
Ich  beschränkte  mich  damals  hauptsächlich  auf  die  anfPälligen  klini- 
schen Erscheinungen,  welche  die  beiden  Fälle  dargeboten  hatten,  da 
die  genaue  anatomische  Untersuchung  derselben  noch  nicht  beendet 
war.  Mittlerweile  hat  letztere  ihren  Abschluss  gefunden  und  da  ich 
inzwischen  Gelegenheit  hatte  einen  dritten  analogen  Fall  zu  unter- 
suchen, so  möchte  ich  nunmehr  alle  drei  Beobachtungen  zusammen 
der  Oeffentlichkeit  übergeben.  Das  Hauptinteresse  derselben  liegt, 
abgesehen  von  den  sehr  bemerkenswerthen  klinischen  Erscheinungen, 
weniger  in  dem  Umstände,  dass  es  bei  diesen  drei  Paralytikern  iQ 
Herdbildung  in  der  inneren  Kapsel  gekommen  war,  als  darin,  dnss 
diese  Herde  in  den  drei  Fällen  einen  verschiedenen  Sitz  und  eine 
verschiedene  Ausdehnung  innerhalb  der  inneren  Kapsel  einnehmen 
und  hierdurch  sowohl  in  klinischer  Hinsicht  Gelegenheit  zu  Verglei- 
chen darboten,  als  auch  in  anatomischer  Hinsicht  Anlass  gaben,  an 
der  Hand  der  aufgetretenen  secnndären  Degenerationen  einen  Beitrag 
zur  Kenntniss  der  innerhalb  der  inneren  Kapsel  verlaufenden  Faser- 
bündel  zu  geben.  Ausserdem  aber  verdienen  die  Beobachtungen  nocb 
ein  gewisses  Interesse  insofern,  als  sie  bemerkenswerthe  Beiträge  rar 
Frage  der  Beziehungen  zwischen  Lues  und  Paralyse  liefern. 
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1.  BeotMioKtuiiflr« 

Keine  Heredit&t;  1868  Inet.  Infeotion,  ep&ter  ffeeund;  Exoeeee  In  potu; 
Norember  1886  Beginn  der  Brkmnkans  mit  maniakalieoher  Bnegunff. 
Februar  1887  bei  der  Anfhabme  nnffleiohe.  itarre  Papillen,  reohtiieitige 
Faoialitpareie ,  geringe  Bpraohetörung,  Gröeiendelir,  tobeüohtige  Auf- 
regung. FaralytiBobe  AnfUle  mit  wechielnden  ror&bergehenden  I«&h* 
mungeiuet&nden,  rasoher  körperlicher  und  geistiger  Verfall.  Tod  im  An- 
fall naoh  etwa  Tmonailioher  Krankheit.  Befund:  Allgemeine  Hyper- 
oetoee  dei  8oh&deli;  PaohjmeningitiB  haemorrhagioa ;  ohroniBohe  Lepto- 
meningitii.  Arteriitie  obUterane  an  den  Baealgef&sien.  Atrophie  der 
SÜmwindungen,  Brweitemng  dei  rechten  VentrlkeUi,  Brweichungiherd 
im  linken  Corpus  ■triatum,  Zerstörung  der  inneren  Kapsel  im  vorderen 
Abschnitte:  keine  seoundftre  Degeneration  im  Fusse  des  Himsohenkels ; 
Degeneration  der  Ooll'sohen  Str&nge  im  Halsmarke. 

Sehr . . . .,  Aagast,  38  Jahre  alt,  yerheiratbet,  aafgeoommen  am  5.  Fe- 
bruar 1887,  gestorben  am  ö.  Mai  1887. 

Anamnese:  Der  hereditär  belastete,  geistig  gut  veranlagte  Kranke  soll 
in  der  Kindheit  gesund  gewesen  sein.  Im  19.  Jahre  laetische  lofeotion,  in 
deren  Gefolge  er  1869  eine  schwere  „Oehimentzündong*^  darohmachte;  nach- 
her ganz  gesund,  machte  er  1870  den  Feldzug  mit.  Später  ergab  er  sich  dem 
Trünke,  besonders  nach  seiner  Verheirathnng,  wo  er  als  Händler  aaf  Jahr- 
märkten herumzog.  In  letzter  Zeit  soll  er  täglich  bis  zn  einem  Liter  Schnaps 
getranken  haben.  Im  No?ember  1886  bekam  Patient  ohne  alle  Vorboten 
einen  „Anfall**;  er  schrie  anhaltend  und  arbeitete  beständig  mit  Armen  und 
Füssen  um  sich.  Seitdem  dauernd  geistig  gestört;  er  gerieth  in  eine  meist 
heitere  Stimmung,  schwatzte  und  faselte  viel,  zeigte  grosse  motorische  Unruhe, 
schlief  fast  gar  nicht  mehr  und  verfiel  gelegentlich  in  tobsüchtige  Erregungs- 
zustände in  denen  er  aggressiv  wurde. 

Bei  seiner  Aufnahme  bot  er  folgenden  Status  dar:  Mittelgrosses,  leid- 
lich genährtes  Individuum  von  gealtertem  Aussehen  und  mit  gelichtetem,  er 
grrauendem  Haupthaar.  Schädeldach  breit,  asymmetrisch,  rothes  congestio- 
nirtes  Gesicht;  rechte  Pupille  erheblich  weiter  als  die  linke,  beide  Pupillen 
starr;  rechte  Qesichtshälfte  schlaffer.  Auf  dem  rechten  Ohre  schwerhörig; 
Sprache  ein  wenig  häsitirend,  sonst  klar  und  deutlich;  massiger  Tremor  der 
ausgestreckten  Hände,  geringes  Schwanken  beim  Stehen  mit  geschlossenen 
Augen;  schwierigere  Gangarten  lassen  keine  auffalligen  Störungen  erkennen. 
Patellarreflez  beiderseits  ziemlich  schwach.  Im  Uebrigen  befindet  sich  Patient 
in  einer  ausgesprochen  heiteren  Stimmung;  er  schwatzt  und  plaudert  be- 
ständig in  abspringender  zusammenhangloser  Weise,  wobei  er  massenhaft 
Grössenideen  producirt;  er  ist  Napoleon,  Bismarok  etc.,  will  eine  neue  Reli- 
gion gründen,  Weltreise  machen  etc. ;  dabei  grossere  motorische  Unruhe ,  be- 
ständiges Grimassiren,  Gesticuliren  etc.;  vorübergehend  ist  er  zu  fixiren  und 
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und  zeigt  er  sich  dann  über  seine  persönliohen  Verhältnisse,  Zeit,  Ortete, 
leidlich  orientirt. 

In  den  nächsten  Tagen  nahm  die  Erregung  rasch  zu  und  mosste  Patient 
wegen  der  hochgradigen  motorischen  Unruhe  isolirt  gehalten  werden.  In  der 
Zelle  beständiges  planloses  Umherlaufen,  wobei  er  oft  stundenlang  in  trieb- 
artiger Weise  im  Kreise  herumlief;  sinnloses  Sohmieren,  Zerreissen  etc.  Dabei 
beständiges  Schwatzen,  das  oft  nur  zum  Lallen  wurde,  und  wobei  er  in  abge- 
rissenen Worten  Qrössenideen  vorbrachte.  Zwischendurch  Torübergehend,  be- 
sonders nach  prolongirten  Bädern  ruhiger  und  klarer  and  wusste  er  dann  übet 
sein  Vorleben  ziemlich  leidliche  Auskunft  zu  geben. 

28.  Februar.  Gestern  Nachmittag  und  heute  früh  drei  schwere  paralj- 
tische  Anfälle  mit  doppelseitigen  Zuckungen.  Nach  den  Anfallen  kehrte  das 
Bewusstsein  jedesmal  rasch  zuräck;  nachher  deutliche  Parese  der  ganzen  lin- 
ken Qesichtshälfte,  während  die  Schwäche  in  den  Extremitäten  bald  ver- 
schwand; Steigerung  der  Patellarrefleze;  keine  Temperatursteigerung. 

2.  März.  Seit  gestern  wieder  der  frühere  delirante  Zustand  mit  hoch- 
gradiger motorischer  Erregung,  die  sich  wiederum  vielfach  in  triebartigen, 
monotonen  Bewegungen  äussert;  Patient  findet  kaum  Zeit  zum  Essen.  Nachts 
trotz  reichlicher  Narcot.  wenig  Schlaf.  Links  ist  eine  massige  Ptosis  noch 
sichtbar;  Sprachstörung  anscheinend  nicht  erheblich;  genauere  Untersuchung 
bei  der  Aufregung  des  Patienten  nicht  möglich. 

23.  Im  Laufe  des  Nachmittags  eine  grössere  Anzahl  meist  leichterer 
Anfälle  epilepti former  Natur.  Die  Zuckungen  beschränken  sich  meist  auf  die 
linke  Qesichtshälfte  und  beide  Arme,  während  in  den  Beinen  nur  tereinxelte 
Stösse  auftraten.  In  den  Pausen  zwischen  den  Anfällen  nur  leichte  Be- 
nommenheit mit  sehr  ausgesprochener  Sprachstörung,  keine  ausgesprochene 
Lähmung. 

24.  Heute  froh  wird  Patient  tief  comatös  angetroffen;  die  ganze  reohte 
Gesichtshälfte  ist  vollkommen  gelähmt,  ausserdem  schlaffe  Lähmung  aller  iSx- 
tremitäten,  die  rechts  ausgesprochener  ist  als  links.  Rechts  Fehlen  des  Gre- 
masterreflezes  und  Comeareflexes.  Patellarrefleze  sehr  schwach.  Keine  Tem- 
peratursteigerung. 

26.  Psychisch  klarer,  reagirt  auf  Zuruf  wieder.  Sprache  erheblich  ge- 
stört, lallend  und  undeutlich;  rechtsseitige  Facialisparese,  desgleichen  Parese 
der  rechten  Extremitäten.  Comeareflez  rechts  wieder  vorhanden;  Scbmen* 
empfindlichkeit  rechts  anscheinend  vermindert.  Gegen  Mittag  wird  Patient 
wieder  lebhafter  und  kann  nicht  im  Bette  zurückgehalten  werden.  Läuft  bald 
nachher  wieder  in  grosser  Unruhe  umher,  wobei  er  das  rechte  Bein  ein  wenig 
nachschleppt. 

30.  Patient  zeigt  wieder  die  alte  tobsfichtige  Erregung;  die  rechtssei- 
tigen Lähmungserscheinungen  sind  verschwunden  und  lässt  sich  nur  noch  eine 
geringe  Parese  der  rechten  Gesichtshälfte  ohne  Betheiiigung  der  oberen  Fa- 
cialisäste  nachweisen.  Patient  producirt  weniger  und  ist  nicht  mehr  im  Stande, 
auf  einfache  Personal-  etc.  Fragen  richtige  Antworten  zu  geben.  Körperlieb 
kommt  er  sehr  rasch  herunter. 
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20.  April.  Paralytischer  Anfall  mit  fast  aassohliesslioh  linksseitigen 
Zuckungen;  keine  Temperatnrsteigerang;  die  nach  dem  Anfall  sehr  hochgra- 
dige Sprachstörung  besserte  sich  bald  wieder. 

Mai.  Die  unsinnige  Erregung  hält  an,  doch  äussert  sich  dieselbe  jetzt 
mehr  in  triebartigem  Reiben,  Schmieren,  Zerreissen  etc.  sowie  in  monotonem 
Lallen,  Ausstossen  von  unarticulirten  Lauten  und  stundenlangem  Zähneknir- 
schen. Zusammenhängende  Phrasen  werden  nicht  mehr  vorgebracht,  doch 
lassen  die  Worte,  die  er  noch  gelegentlich  äussert,  keine  sehr  erhebliche 
Sprachbehinderung  erkennen;  dieselben  sind  verschwommen,  undeutlich,  kom- 
men aber  meist  ohne  Silbenstolpern  elc.  heraus.  Qegen  Mitte  des  Monats 
fflusste  der  Patient  wegen  zunehmender  Hülflosigkeit  und  Unreinlichkeit  zu 
Bette  gelegt  werden,  doch  hielt  die  Unruhe  und  Erregung  im  grossen  Ganzen 
in  gleicher  Weise  an,  so  dass  er  auch  jetzt  noch  Nachts  meist  isolirt  werden 
musste. 

24.  Patient  wird  heute  Morgen  mit  einem  grossen  Hämathom  an  der 
linken  Kopfseite  angetroffen,  das  er  sich  in  der  Nacht  offenbar  durch  Fall  zu- 
gezogen hatte. 

25.  In  verflossener  Nacht  drei  heftige  Anfälle  mit  vorwiegend  rechtssei- 
tiges Zuckungen.    Heute  Morgen  ist  Patient  tief  comatös;  Mittags  1 2  Uhr  Tod. 

Section  (22  Stunden  post  mortem). 

Allgemein  hochgradig  verdicktes.  Schädeldach,  an  den  meisten  Stellen 
erreichen  die  Schädel knochen  eine  Dicke  von  8 — 10  Mm.  Die  Verdickung 
betrifft  alle  Schichten  der  Schädelknochen.  Qefässfurchen  nicht  erheblich  ver- 
tieft. Im  Sin.  longit.  frischer  Gruor.  In  allen  drei  Schädelgruben  findet  sich 
ein  membranöser  braunrother  Belag  auf  der  Dura,  der  in  den  beiden  mittleren 
und  hinteren  Schädelgruben  eine  Reihe  frischer  Blutungen  aufweist.  Der  Be- 
lag in  der  linken  hinteren  Schädelgrube  reicht  nach  oben  bis  etwa  zur  Mitte 
des  Parietallappens;  im  Uebrigen  ist  die  Dura  über  die  Gonrexität  hin  frei 
von  pathologischen  Veränderungen.  Die  Pia  ist  über  Stirn  und  Mittelhirn  ver- 
dickt, granweisslich  getrübt  und  in  geringem  Grade  ödematös  durchfeuchtet. 
Gleiche  Veränderungen  finden  sich  über  derSylvi*schen  Grube  bis  zur  Basis 
hin,  sowie  in  der  Umgebung  des  Ghiasma.  während  die  Veränderungen  der 
Pia  über  dem  Hinterhaupt,  dem  grössten  Theil  der  Schläfelappen  und  an  der 
Basis  nur  geringfügige  sind.  An  den  medialen  Flächen  der  Stimlappen  stel- 
lenweise Verwachsungen  der  Pia. 

Die  Gefässe  an  der  Basis  lassen  an  einzelnen  Stellen,  besonders  in  der 
Nähe  des  Abganges  von  Seitenästen  knötchenförmige  Verdickungen  erkennen 
und  erscheint  hier  auf  dem  Querschnitt  die  Gefässwand  auffallend  starr  und 
dickwandig.  Derartige  Veränderungen  finden  sich  sowohl  an  der  Art.  basi- 
laris  als  auch  an  der  linksseitigen  Arteria  fossae  Sylvii.  Die  Pia  lässt  sich 
überall  glatt  und  ohne  Substanzverlust  abziehen.  Die  Windungen  zeigen  nor- 
male Gonfiguration  und  sind  nur  in  den  vorderen  Stirnpartien  etwas  verschmä- 
lert. Der  rechte  Seitenventrikel  ist  speciell  im  Hinterhorn  erweitert  und  mit 
seröser  Flüssigkeit  gefüllt,  während  der  linke  kaum  eine  Erweiterung  zeigt, 
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Ependym  nicht  grannlirt.  Der  Kopf  4es  linken  Schwanskerns  erscheint  »em- 
lieh  hreit  und  stark  ahgeflacht;  hinter  dem  Kopfe,  and  zwar  an  der  äusseres 
Seite  ist  derselbe  anf  die  L&nge  von  etwa  1  Gtm.  gelblich  verfärbt  and  narbig 
eingezogen.  Bei  Frontalschnitten  ergiebt  sich,  dass  der  obere  Theil  des  Strei- 
fenhägels  zugleich  mit  dem  ihn  durchsetzenden  Torderen  Theil  der  Capsula 
interna  durch  einen  Brweichungsherd  zerstört  ist,  der  anscheinend  in  einer 
weiter  nach  hinten  gelegenen  Ebene  fast  ausschliesslich  auf  die  innere  Kapiel 
beschränkt  ist.  Im  Uebrigen  ergaben  Frontalschnitte  keine  sonstigen  erheb- 
lichen Veränderungen  des  Gehirns.  Die  Rinde  ist  in  den  vorderen  Himpar- 
tien  wenig  Terschmäiert,  dabei  ist  sie  in  den  oberen  Himpartien  auffallend 
blass,  während  sie  in  den  mehr  basalen  Theilen  einen  starken  Bluigehalt  auf- 
weist. Basalganglien  zeigen  sehr  ungleiche  Blutvertheilung,  indem  sich  mitten 
in  ziemlich  hyperämischen  Partien  ganz  blasse,  anämische  Stellen  finden. 
Das  Ependym  des  4.  Ventrikels  ist  im  vorderen  Theil  ganz  zart  granuliit. 
Pens,  Hedulla  und  Rdckeomark  lassen  ausser  Anämie  und  Weichheit  des  Ge- 
webes makroskopisch  nichts  Bemerkenswerthes  erkennen. 

Im  Uebrigen  ergab  die  Section  ausser  geringer  Hypostase  der  Lunge 
nichts  Besonderes. 


Mikroskopische  Untersuchung. 

Die  Untersuchung  der  Rinde  des  in  Mulle  rascher  Flüssigkeit  etc.  ge- 
härteten Gehirns  ergab  folgende  Resultate: 

Die  vorderen  Partien  der  Stirn  Windungen  lassen  vor  Allem  einen 
sehr  hochgradigen  Fasersohwund  erkennen,  der  nicht  nur  die  ganze  Rinde, 
sondern  auch  die  weisse  Substanz  betrifft.  An  Garminpräparaten  fallen  sofort 
die  hochgradigen  Gefässveränderungen  auf,  die  alle  Ge&se  betreffen.  An  den 
arteriellen  Stämmeben  sind  zumeist  die  Gefasswandungen  gieiohmässig  ver> 
dickt,  so  dass  stellenweise  eine  ganz  erhebliche  Verengerung  des  Lumens  be- 
merkbar wird.  Die  Gefässscheiden  sind  sehr  erheblich  und  sehr  ungleich  er- 
weitert, mit  zahlreichen  zelligen  Elementen  angefüllt;  desgleichen  in  der 
Umgebung  der  Gefässe  stellenweise  sehr  erhebliche  Anhäufung  von  Rundzal- 
len.  Auch  die  Venen  und  Capillaren  zeigen  sehr  ausgesprochene  Verände- 
rungen und  fallt  auch  hier  die  stellenweise  bedeutende  Ansammlung  von  selli- 
gen  Elementen  in  der  Umgebung  derselben  auf.  Dabei  sind  die  Gefässe  n- 
meist  strotzend  gefüllt  und  begegnet  man  öfter  in  den  kleineren  Gefasseo 
hyalinen  Thromben.  Auf  mehreren  Schnitten  fanden  sich  capillaren  frisehe 
Blutungen  in  der  Nähe  von  Gefassen.  Die  Zahl  der  Gefässe  erscheint  steUeo- 
weise  sehr  beträchtlich  und  entschieden  vermehrt,  speciell  im  Vergleidi  mit 
anderen  Rindenpartien  desselben  Schnittes.  Das  Grundgewebe  ist  erheblich 
verändert  und  hat  einen  fast  faserigen  Charakter  angenommen;  dasselbe  ist 
mit  zelligen  Elementen  verschiedenster  Form  reichlich  durchsetzt,  doch  fallt 
auf,  dass  die  Zellen  öfter  nesterförmig  zusammenliegen.  In  der  Deckschidit 
zahlreiche  Spinnenzellen;  desgleichen  innerhalb  der  Markleiste  eine  reichlich« 
Spinnenzellenwucherung.  Ganglienzellen  vielfach  und  stellenweise  hochgradig 
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verändert,  was  besonders  Nissl'sohe  Präparate  sowie  solche  mit  Ammoniak- 
carminfärbnng  erkennen  lassen.  Innerhalb  der  weissen  Substanz  gleichfalls 
Veränderangen  an  den  Gef&ssen,  Im  Qewebe  eto  «  doch  im  Allgemeinen  ge- 
ringer als  in  der  Rinde. 

In  den  hinteren  Partien  der  Stirnwindangen  finden  sich  im  Allge- 
meinen die  gleichen  Veränderungen  wie  in  den  vorderen,  doch  sind  dieselben, 
abgesehen  von  dem  Faserscbwunde,  dessen  Intensität  kaum  geringer  ist,  im 
grossen  Ganzen  nicht  so  hochgradig  wie  dort. 

In  der  vorderen  Gentralwindung  ist  der  Pasersohwund  in  der  Rinde 
noch  deutlich  ausgesprochen,  doch  erheblich  geringer  als  in  den  Stirnwin- 
dnngen;  in  der  weissen  Substanz  fehlt  er.  Die  Gefäss Veränderungen  sind 
relativ  gering  und  besteben  in  massiger  Kern  Vermehrung  und  Ansammlung 
von  zelligen  Elementen  in  den  Scheiden;  desgleichen  sind  auch  die  Verände- 
rangen innerhalb  des  Grundgewebes  nur  massige.  Die  Ganglienzellen  sind 
anscheinend  wenig  verändert,  hie  und  da  bemerkt  man  eine  etwas  reichlichere 
Ansammlung  von  Rundzellen  in  den  pericellulären  Räumen.  Dagegen  erschei- 
nen eine  grössere  Anzahl  der  grossen  Pyramidenzellen  rerändert  zu  sein;  das 
Protoplasma  derselben  ist  trübe;  der  Kern  ist  öfter  gar  nicht  zu  sehen.  Die 
Contouren  der  Zellen  sind  unregelmässig  und  zeigen  die  Zellen  eine  auffallend 
reiche  Pigmentablagerung. 

Im  Ocoipitalhirn  findet  sich  nur  geringer  Faserschwand  und  sind 
auch  hier  die  Gefäss-  und  sonstigen  Veränderungen  nur  geringe. 

Zur  genauen  Feststellung  der  Lage  und  Ausdehnung  des  Erweichungs- 
herdes wurden  eine  grössere  Reihe  feiner  Frontalschnitte  durch  die  Basal- 
ganglien  angefertigt.  Hierbei  ergab  sich  dann,  dass  es  sich  eigentlich 
um  zwei  hintereinander  liegende  Erweichungsherde  handelt,  von  denen  der 
vordere  den  oberen  Theil  des  Kopfes  des  Streifenhugels  mitsammt  dem  ihn 
durchsetzenden  Abschnitt  der  inneren  Kapsel  zerstört  hat,  während  der  hin- 
tere fast  ausschliesslich  auf  die  innere  Kapsel  beschränkt  ist  and  nur  noch 
einen  kleinen  Theil  vom  vorderen  Ende  des  Thalamus  mitbetroffen  hat.  Die 
Figuren  A.  1  —  3  geben  die  Lage  und  Ausdehnung  der  Herde  ziemlich  genau 
wieder.  Der  erste  Herd  hat  etwa  eine  Länge  von  2  Ctm.  in  der  Richtung  von 
vorne  nach  hinten,  der  zweite  hat  ungefähr  eine  gleiche  Länge  und  reicht  mit 
seinem  hinteren  Ende  noch  etwa  4 — 5  Mm.  hinter  die  Frontalebene,  die  in 
in  Fig.  3  dargestellt  ist.  Er  erstreckt  sich  demnach  bis  in  die  Gegend  des 
Kapselknies,  ohne  dasselbe  jedoch  in  irgendwie  merklicher  Weise  zu  über- 
schreiten. Beide  Herde  lassen,  wie  dies  die  Fig.  1—3  erkennen  lassen,  einen 
Theil  der  inneren  Kapsel  frei  und  gilt  dies  insbesondere  vom  hinteren  Herd, 
der  auch  an  der  Stelle  seiner  grössten  Ausdehnung  etwa  das  obere  Drittel  der- 
selben unversehrt  lässt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt,  dass  die  Herde 
schon  einige  Zeit  alt  sein  mfissen,  da  sich  bereits  ziemlich  zahlreiche  Spinnen- 
zellen  und  andere  Zeichen  einer  reaotiven  Entzündung  vorfanden.  Ausserdem  fan- 
den sich  in  den  grossenGanglien  durdiwegsehr  hochgradigeGefassreränderungen. 
Am  auffälligsten  waren  dieselben  innerhalb  des  linken  Linsenkerns;  hier  zeigten 
die  arteriellen  Gefässe  neben  hochgradiger  Verbreiterung  der  Adventitia  viel- 
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fach  eine  solche  Verdickung  der  Intimm,  dus  dadareh  das  Lamen  des  QefisMS 
sehr  beträchtlich  verengert  wurde ;  äberdies  bemerkte  man  hier  an  den  meisteo 
derartig  veränderten  Gefassen  eine  Einlagemng  von  glinsenden.  krümeligen 
Massen  einmal  zwischen  Adrentitia  and  Media,  sodann  zwischen  Media  uad 
Intima.  welche  sich  weder  in  Saoren  resp.  Aether  auflösen,  noch  mit  Carmin 
färben  liessen.  Dagegen  wurden  diese  wie  Kömchen  aussehenden  Massen  durch 
die  Weigert- Färbung  schwarz  geförbt.  Neben  diesen  GefässveiinderungeQ 
fielen  noch  diffus  zerstreute  kleinere  Anhäufungen  von  Rundzellon  im  Gewebe 
auf,  die  zum  Theil  hjaline  Veränderungen  erfahren  hatten.  Obgleidi  anschei- 
nend der  Linsenkem  von  dem  dicht  an  ihn  heranreichenden  Erweichungsherd 
verschont  geblieben  war.  liess  sich  makroskopisch  an  Weigert- Präparaten 
doch  eine  auffällige  Verminderung  der  ihn  radiär  durchsetzenden  Merven£ueni 
erkennen,  die  im  innersten  Gliede  erheblicher  war,  als  im  mittleren  und  be- 
sonders deutUch  beim  Vergleich  mit  correspondirenden  Schnitten  des  rechten 
Linsenkems  hervortrat  Hierauf  ist  wohl  zum  Theil  auch  die  geringe,  abw 
deutliche  Verschmälerung  des  Unken  Linsenkems  gegenüber  dem  rechten  zu- 
rückzuführen. Sonst  fand  sich  bei  der  mikroskopischen  Durchmustemng  der 
angefertigten  Schnitte  noch  eine  kleine  erweichte  Stelle  im  Kopfe  des  Strei- 
fenhügels, die  um  hochgradig  veränderte  Gefasse  lag  und  deren  genaue  Lage 
und  Ausdehnung  Fig.  1  bei  b  anzeigt. 

Trotz  sorgfaltigster  Untersuchung  zahlreicher  Schnitte,  welche  dnrdi 
den  hinteren  Theil  der  inneren  Kapsel  sowohl  wie  durch  den  Pedunculus  and 
die  Brücke  angelegt  wurden,  konnte  nirgendwo  eine  Spur  von  secundärar  De- 
genention entdeckt  werden  und  zeigte  sich  insbesondere  bei  Quersohnitteo 
durch  den  Pedunculus  der  innere  Theil  des  Hirnsohenkelfusses  vollständig  frei 
von  jeder  Degeneration.  Dagegen  fanden  sich  noch  einige  ganz  kleine  Enrei- 
obungsherde,  von  denen  der  eine  an  der  Innenfläche  der  Substantia  nigra  lag« 
während  ein  anderer  zwischen  linkem  i^rderen  Vierhngel  und  dem  rotiieü 
Keme  sich  befand. 

Das  Rückenmark  liess  nach  seiner  Erhärtung  eine  schwache  Verfirbuof 
in  den  Hintersträngen  und  zwar  im  oberen  Theile  derselben  erkennen,  lud 
ergab  die  Untersuchung  desselben  eine  nicht  sehr  intensive  graue  Degenera- 
tion der  Goll'schen  Stränge  im  Halsmarke  und  in  dem  obersten  Theile  des 
Dorsalmarkes. 

59.  Beol>aolitiiiiflr* 

Keine  Heredität;  Schanker;  1883  liäalUes  Kopfweh  and  Ohrenaauflea; 
Ootober  1886  mehrstündige  totale  Aphasie;  seitdem  sahlroiohe  Oehön- 
haUuoinationen,  Aufteffunffiiuitände  •  Abnahme  dei  Gedäohtiiissei,  se- 
rinffe  Spraohetörunff.  Bei  der  Anfhahme  Deoember  1885  linksaeitiffe  Va- 
oialispareee,  Pupillendiffereni,  Spraehitoranff,  Tremor  der  Sun^e  und  dar 
Hände,  apathisches  and  etampfea  Verhalten.  Später  lebhafte  Srngviica- 
soetände  mit  Oröeeendelir,  Sinnestäueohanffen  etc.,  daawisohen  ttapnzöae 
Zast&nde.    Ootober  1886  aoporöeer  Zustand  mit  totaler  linkaaeitl^er 
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rUohar  L&hmiüiirt  BehlnokbaBohwerdan ;  hoohffradiffe  SpnMhttorunff  eto. 
Novambar.  L&hmnnff  larüokgeffangen;  Baoember  toporöter  Zaatand  mit 
Uhmunff  dar  raohts^eitiffen  Bztramit&tan ;  apathi^ohar  Blödiinn,  booh- 
sradiire  Spraohttöronff,  Sohluokbasohwarden,  Starre  und  Biffidit&t  in  allen 
Bxtremit&tan.  Tod  an  Brsohöpfunff.  —  Hyperoetose  das  Sob&deldaohes, 
HTdrooepbalna  extemae,  Paobyrnanlnff.  haemorrh.;  ohronisohe  Leptome- 
ningitla.  Atrophie  dee  Btimhimt,  Ateriitis  oblitarane.  Hydrooephalos  in- 
ternus; Bnreichnnffsherd  im  raohtan  Oorpos  ttriatnm  mi%  Zeretörnng  der 
Inneren  Kapsel»  eeoond&re  Degeneration  des  inneren  Abeohnittee  des 
rechten  Himschenkelfasses,  kleine  Brweiobungsherde  in  der  oberen  lin- 
ken Ponsh&lfte,  seonndire  Degeneration  der  rechten  Pyramidenbahn   im 

Büokenmark. 

SchwebliD,  Eugen,  yerheirathet,  Schreiber,  37  Jahre  alt,  aus  Dor- 
nacb;  aufgenommen  am  19.  December  1885,  gestorben  am  17.  April  1887. 

Anamnese:  Angeblich  keine  Hereditat;  W&hrend  seiner  Militärzeit  zog 
Patient  sich  einen  Schanker  mit  Bubo  zu,  dem  angeblich  keinerlei  sekundären 
Erscheinungen  nachfolgten;  seit  6  Jahren  verheirathet;  3  Kinder,  von  dener 
eines  todt  zur  Welt  kam,  eines  früh  starb  und  das  dritte  lebt  and  vollständig 
gesund  ist.  Vor  2  Jahren  häufige  Klagen  über  Kopfweh  und  Ohrensausen; 
seitdem  öfter  Kopfsohmerzen.  Nachdem  dann  Patient  im  letzten  Sommer 
sehr  angestrengt  war,  trat  am  30.  October  ohne  alle  Vorboten  eine  2 — 3 
ständige  totale  Aphasie  ein,  die  sich  nachher  vollständig  verlor.  Bald  darauf 
aber  fing  er  an  allerhand  verwirrte  Reden  zu  führen,  sprach  von  Schlachten, 
die  er  höre  und  sehe,  beschwerte  sich  über  allerhand  Schimpfereien,  die  man 
ihm  nachrufe,  über  schlechte  Reden,  die  man  über  ihn  führe  etc.  Ausserdem 
stellten  sich  ängstliche  Erregangszustände  ein,  in  denen  Patient  glaubte 
sterben  zu  müssen ,  von  der  Polizei  geholt  zu  werden  etc.  Dabei  war  auf- 
fallend, dass  die  Qehörstäuschungen  zumeist  ausschliesslich  linksseitig  waren. 
Daneben  bemerkten  die  Angehörigen  eine  Abnahme  des  Gedächtnisses,  der 
LeistungsHihigkeit  sowie  eine  Aenderung  der  Sprache  beim  Patienten,  die 
schwerfällig  und  monoton  wurde.    Bei  seiner  Aufnahme  bot  er  folgenden 

Status  praesens  dar:  Mittelgrosses,  gut  genährtes  Individuum;  links- 
seitige Facialis  parese,  rechte  Pupille  >  links,  Lichtreaction  schwach;  Zunge 
wird  gerade  herausgestreckt,  zittert  stark;  Sprache  ist  monoton,  zeigt  bei 
rascherem  Sprechen  deutliche  Behinderung.  Ziemlich  starker  Tremor  der 
Hände.  Patellarreflexe  sowie  sonstige  Sehnenphaenomene  sehr  lebhaft.  Am 
Penis  keine  Narbe;  dagegen  findet  sich  eine  breito,  unregelmässige  Narbe 
in  der  linken  Leistengegend ;  massig  geschwollene  Drüsen  in  beiden  Leisten- 
beugen. Im  Uebrigen  ist  Patient  äusserlich  ruhig  und  ziemlich  geordnet  und 
giebt  an.  dass  er  in  der  letzten  Zeit  weniger  von  Sinnestäuschungen  geplagt 
worden  sei  und  keinerlei  Sensationen  im  linken  Ohre  verspürt  habe.  Er 
klagt  dann  selbst  darüber,  dass  in  der  letzten  Zeit  seine  Leistungsfähigkeit 
nnd  sein  Oedäohtniss  stark  abgenommen  hätten.  Diese  und  andere  Angaben 
bringt  er  in  monotoner  Weise  ohne  jede  Spur  von  Affect  vor,   wie  er  denn 
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auch  ohne  jegliobe  gemüthliche  Re^ng  von  Miner  Fran  Abaohied  nimmt  and 
sich  anf  der  Abtbeilang  sofort  beimiscb  ffiblt. 

Nach  einigen  Tagen  der  Rabe  stellten  sich  dann  bei  dem  Patienten  Er- 
regungszastande  ein ,  in  denen  er  laut  schreiend  und  schimpfend  umherging, 
gegen  seine  yermeintlioben  Verfolger  losschlag,  seine  Kleider  aaszog  etc.  and 
sich  ganz  nnzaganglicb  erwies.  Zwischen  derartigen  Erregungszuständen 
traten  dann  ganz  nnTermittelt  Perioden  ?on  stunden-  bis  tagelanger  Daner 
ein,  in  denen  Patient  wie  im  Halbschlaf  herumlag,  auf  Fragen  kaum  Antworten 
gab  und  fast  gamichts  zn  sich  nahm.  Während  diesen  Zeiten  war  die  Sprach- 
störung bei  dem  Patienten  viel  ansgesprochaner  und  schien  es  öfter,  als  ob 
Patient  beim  Sprechen  manche  Worte  gar  nicht  fände  und  nach  manchen 
Ansdröcken  förmlich  suchen  mässe.  Dabei  klagte  er  mehrfach  über  „Wanzen- 
sliche*  über  die  ganze  rechte  Seite  hin. 

15.  December.  Seit  einigen  Tagen  gehaltener;  geht  stets  allein  far 
sich  umher,  h&lt  Selbstgespräche  ond  produzirt  hierbei,  sowie  wenn  man  ihn 
anredet  zahlreiche  Grössenideen ;  hat  Millionen  auf  der  Bank  zu  Paris  aod 
London  liegen,  macht  grosse  Reisen  etc.,  dabei  stillvergnügte  Stimmung;  er 
hallucinirt  immer  noch  ?iel  und  macht  mehrfach  die  Angabe ,  dass  er  aar 
auf  dem  linken  Ohre  die  Stimmen  höre. 

24.  December.  Heute  leichter  Dämmerzostand  mit  hochgradiger  Ver- 
wirrtheit; Patient  ist  rollständig  unorienürt,  verkennt  alle  Personen,  glaabt 
sich  in  Sennheim  etc. ,  dabei  ist  die  Sprache  hochgradig  gestört  und  hat 
Patient  die  grösste  Mühe  einen  einfachen  Satz  zusammenzubringen.  I^nzebe 
vorgehaltene  Gegenstände  bezeichnet  er  richtig,  andere  nicht;  keine  Tempera- 
tursteigerang. 

Mai  1886.  Patient  zeigte  in  den  letzten  Monaten  stets  das  gleiche 
Verhalten ,  er  läuft  triebartig  den  ganzen  Tag  herum,  hält  fortwährend  halb- 
laute Selbstgespräche,  hallucinirt  noch  viel  und  reagirt  gelegentlich  mit 
lautem  Schimpfen  and  Drohen  auf  seine  Sinnestäuschungen.  Dabei  ist  er  im 
grossen  Ganzen  sehr  unzugänglich,  producirt  aber  immer  noch  allerhand 
Grössenideen.  Die  Sprachstörung  wird  allmählig  ausgesprochener  und  ist 
der  Kranke  auch  bereits  gelegentlich  unreinlich. 

August.  Bei  einem  Besuche  seiner  Angehörigen,  vorübergehend  geistig 
noch  ziemlich  rege,  erkundigte  er  sich  nach  verschiedenen  Personen  und  Ver- 
hältnissen daheim.  Bald  darauf  aber  wieder  vollständig  mit  seinen  Sinnes- 
täuschungen und  seinen  Wahnideen  beschäftigt,  unzugänglich  für  alias 
Andere. 

2.  October.  Hängt  stark  nach  Links  beim  Stehen  und  Gehen  und  mass 
deshalb  zu  Bette  gelegt  werden ;  dabei  erscheint  er  stiller,  leicht  benommeo 
zu  sein. 

4.  Kachdem  gestern  Patient  bereits  benommener  erschienen  war.  wird 
er  heute  morgen  mit  rothem,  heissen  Kopfe  in  soporösem  Znstande  angetroffen. 
Er  reagirt  auf  Zuruf  kaum;  die  linke  Seite  mit  Einschluss  des  ganzen  Ge- 
sichtes ist  stark  paretisch  und  zeigen  die  linksseitigen  Extremitäten  bei  passiven 
Bewegungen   einen  deutlichen  spastischen  Widerstand.    Dabei   tritt  in  dem 
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linken  Arme,  speciell  aber  in  der  Hand  nach  solchen  passiven  Bewegungen 
länger  anhaltendes  Zittern  aaf ,  dass  sich  auch  gelegentlich  spontan  zeigt. 
Die  Papillen  sind  mittelweit,  die  rechte  >  links,  und  zeigen  beide  langsame 
Raotion.  Sehr  deutliche  Patellarrefleze,  links  anscheinend  stärker,  kein  Dor- 
saldonns;  Nadelstiche  im  Gesicht  rufen  prompte  Reaction  hervor,  sonst  nir 
gendwo.  Allenthalben  deutlich  gesteigerte  mechanische  Muskelerregbarkeit, 
die  sich  stellenweise  in  lokaler  Muskelwulstung  beim  Beklopfen  ausspricht 
Temperatur  Abends  38,3. 

5.  Heute  stundenweise  etwas  klarer;  bringt  beim  Versuch  zu  sprechen 
ganz  unverstandliche  Dinge  vor.  Das  Schlucken  ist  sehr  erschwert,  auch  ver- 
mag Patient  die  Zunge  nicht  recht  vorzubringen. 

6.  Patient  ist  heute  ziemlich  klar,  versteht  und  beantwortet  einfache 
Fragen;  sehr  ausgesprochene  Sprachstörung.  Die  Zunge  kann  wieder  vor- 
gestreckt werden ,  Schluckbeschwerden  geringer.  Die  linke  Parese  ist  noch 
deutlich  ausgesprochen.    Abends  immer  noch  geringe  Temperatursteigerung. 

15.  Wechselndes  Verhalten;  zeitweise  ziemlich  lebhaft;  ist  meist  still 
vergnügt  und  giebt  auf  Befragen  an,  dass  es  ihm  „sehr  gut  gehe".  Sprache 
lallend  und  unverständlich.  Die  Schwäche  auf  der  linken  Seite  ist  noch  vor- 
handen, auch  besteht  noch  deutliche  spastische  Behinderung  bei  passiven 
Bewegungen.  Im  Gesichte  findet  sich  nur  in  den  unteren  Faoialisgebieten 
deutliche  Parese.  Zeitweise  spontane  Zuckungen  im  linken  Arme  und  in  der 
linken  Wadenmuskulatur.  Schlucken  immer  noch  etwas  behindert.  Patient 
kommt  körperlich  sehr  herunter. 

20.  Patient  hat  sich  körperlich  wieder  etwas  erholt  und  befindet  sich 
Tags  über  ausser  Bett.  Die  linke  Parese  ist  fast  gänzlich  geschwunden  und 
macht  sich  nur  durch  Hängenlassen  der  linken  Schulter  bemerkbar;  bei  pas- 
siven Bewegungen  nur  mehr  geringe  Behinderung.  Im  Uebrigen  wird  Patient 
geistig  sehr  stumpf  und  verblödet  immer  mehr.  Er  bringt  fast  Nichts  mehr 
vor  und  antwortet  zumeist  nur  „es  geht  gut". 

5.  December.  Patient  ist  heute  morgen  sehr  duselig  und  schlafsuchttg. 
Der  rechte  Arm  und  das  rechte  Bein  sind  ganz  schlaff  und  anscheinend  voll- 
ständig gelähmt,  während  das  Gesicht  keine  rechtsseitigen  Lähmungserschei- 
nungen  zeigt.    Schlucken  sehr  behindert. 

6.  Sensorium  freier.  Patient  antwortet  wieder  auf  Fragen  „es  geht 
gut".  Sprache  sehr  verschwommen,  lallend,  unverständlich.  Die  lechtsseitige 
Lähmung  ist  weniger  ausgesprochen  und  kann  heute  Patient  seine  rechten 
Extremitäten  ein  wenig  bewegen.  Patellarreflez  rechts  schwächer  als  links. 
Schlucken  noch  behindert. 

'  Januar  1887.  Patient  ist  seit  einiger  Zeit  ausser  Bett  und  sitzt  Tags 
über  ziemlich  stumpfsinnig,  doch  anscheinend  vergnügt  auf  einem  Stuhle. 
Von  seihst  bewegt  er  sich  wenig,  doch  besteht  keine  eigentliche  Lähmung, 
da  er  auch  seine  rechtsseitigen  Extremitäten ,  wenn  auch  ziemlich  kraftlos, 
activ  ein  wenig  zu  bewegen  vermag.  Bei  passiven  Bewegungen  spürt  man 
jetzt  auch  hier  einen  geringen  Widerstand.  Das  Schlucken  ist  immer  noch 
erschwert,  und  muss  Patient  sehr  vorsichtig  die  Nahrung  gereicht  werden. 
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Tageweise  treten  Zustände  leichter  Benommenheit  ein,  wobei  sich  bald  rechts 
bald  links  leichte  Zuckungen  im  Gesichle  und  in  den  Armen  abspielen. 
Körperlich  verfallt  Patient  immer  mehr.  Abends  leichte  Temperatarstetgeningeo. 
Auf  der  Lunge  massiges  Rasseln. 

1 5.  Februar.  Seit  8  Tagen  dauernde  Bettlage,  da  Patient  immer  elender 
und  hinf&Uiger  wird.  Eine  eigentliche  motorische  Lahmung  exisUrt  nirgendwo, 
doch  vollführt  Patient  spontan  fast  kaum  nach  irgend  eine  Bewegung.  Am 
ganzen  Körper  hat  sich  allmälig  eine  Neigung  zu  Muskelrigiditat  entwickelt, 
die  sich  besonders  bei  passiven  Bewegungen  bemerkbar  macht.  Der  Kopf 
wird  zumeist  nach  links  gehalten,  während  die  Augenstellung  wechselt  Die 
Rttckenmuskulatur  ist  gleichfalls  steif.  Contraotnrstellungen  der  Extremitäten 
sind  nicht  verbanden.  Sehnenreflexe  allenthalben  erhöht,  rechts  mehr  als 
links.  Das  Schlucken  ist  immer  noch  erschwert.  Im  Uebrigen  liegt  Patient 
fast  beständig  in  einem  Zustande  von  Halbschlnmmer,  Sprache  kaum  noch 
verständlich. 

März.  Im  grossen  Ganzen  derselbe  Zustand,  zeitweilig  leichte  Zuckun- 
gen bald  auf  der  einen,  bald  auf  der  andern  Körperhälfte,  zameist  auf  Gesieht 
und  Arme  beschränkt.  Spastische  Erscheinungen  fast  an  der  ganzen  Körper* 
musknlatur;  ausser  sehr  ausgesprochener  linksseitiger  Kopfhaltung  keine 
dauernden  Contrakturstellungen.  Schluckbeschwerden  bestehen  fort;  abend- 
liches Fieber,  Patient  hüstelt  viel.    Am  Kreuzbein  oberflächlicher  Decubitus. 

April.  Gleicher  Zustand.  Am  linken  Ohr,  das  auf  der  linken  Schulter 
auflag,  hat  sich  ein  Decubitusgeschwur  gebildet. 

1 6.  Tod  an  Erschöpfung. 

(Section   12  Stunden  post  mortem). 

Schweres,  asymmetrisches  Schädeldach,  wenig  spongöse  Substanz.  Dural- 
sack weit,  schlaff,  entleert  beim  Einschneiden  ziemliche  Menge  seröser  Flüssig- 
keit. Auf  der  Innenfläche  der  rechten  Durahälfte  über  die  ganze  Convexitat 
hin  eine  braunrothe  Membran,  die  stellenweise  einen  zweiten,  frischen  blutigen 
Belag  erkennen  lässt.  Die  linke  Hälfte  sowie  die  Basis  der  Dura  zeigt  keine 
erheblichen  Veränderungen,  mit  Ausnahme  der  rechten  mittleren  Schädel- 
grube, die  einen  dönnen  rostfarbenen  Belag  zeigt.  Die  Pia  ist  ober  die  ganu 
Gonvexität  hin  verdickt,  von  weisslioher  Färbung  und  zeigt  speciell  entlang 
den  Gefässen  breite,  weisse  Streifen.  Am  stärksten  finden  sich  diese  Ver- 
änderungen über  SUm  und  Mittelhirn,  sowie  über  der  ganzen  Sylvi'scbea 
Grube  ausgesprochen.  An  der  Basis  sind  die  entzündlicben  Verinderunges 
nur  geringe.  Die  Pia  lässt  sich  zumeist  glatt  und  ohne  Substansverlust  ab- 
ziehen, heftet  aber  an  folgenden  Stellen  ziemlich  fest  an:  1.  vorderes  Ende 
der  linken  rechten  Stirnwinduog.  2.  Fuss  der  rechten  hinteren  Centralwin- 
dnng  und  angrenzende  Parthie  des  Scheitelhims,  3.  medialer  Theii  des  linken 
Stimlappens.  Die  Windungen  sind  nur  im  vorderen  Stirntheil  in  massiger 
Weise  atrophiri  und  zeigen  sonst  normale  Confignration.  Hirngewicht  1270 
Grm.  Seitenyentrikel  hochgradig  erweitert.  Ependym  der  Vorderhömer  sehr 
stark  granulirt.    Der  rechte  Schwanzkem  erscheint  in  seinem  mittleren  TheOe 
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eingesunken  and  hier  gelblich  rerförbt  Diese  gelbliche  Verfarbnng  erstreckt 
sich  l&ngs  der  aasderen  Seite  noch  bis  zum  Kopfe  desselben  hin,  so  dass  in 
einer  halbmondförmigen  Ausdehnung  der  äussere  Theil  des  Kopfes  gleichfalls 
verförbt  ist.  Ependym  des  3.  Ventrikels  gleichfalls  stark  grannlirt.  Auf 
Fron  talschnitten  ergiebt  sich,  dass  die  oben  erwähnte  gelbe  Verfärbung  einem 
ausgedehnten  Erweichungsherde  entspricht,  der  einen  Theil.  des  Schwanz- 
kerns and  der  vorderen  Hälfte  des  Linsenkems,  sowie  die  zwischenliegende 
innere  Kapsel  zerstört  hat.  Die  Rinde  ist  in  den  vorderen  Stirn parthien  stark 
verschmälert^  dabei  auffallend  blass;  auch  sonst  erweist  sioh  das  Qehirn  in 
grauer  wie  weisser  Substanz  stark  blutleer,  feaoht  und  ziemlich  weich. 
Ependym  des  4.  Ventrikels  gleichfalls  granulirt.  Die  Arter.  basilaris  sowie 
einige  kleinere  Basalgefösse  zeigen  vereinzelte  knötchenförmige  Verdickungen 
und  erweisen  sich  beim  Durchschnitt  die  Qefässwände  verdickt  and  die  Lu- 
mina klaffend.  Bei  Querschnitten  des  Pons  finden  sich  in  der  oberen  Etage 
desselben  ond  zwar  in  der  linken  Hälfte  zwei  kleinere  Erweichangsherde, 
von  denen  der  grossere  den  äusseren  Theil  des  Pyramidenb&ndels  getroffen 
hat,  während  der  andere  ganz  peripher  liegt  und  die  äussere  Querfasersohicht 
an  einer  Stelle  zerstört  hat.  Im  üebrigen  ist  Pons,  Hedulla  und  Rückenmark 
auffaUend  blass  und  weich  und  lassen  sie  auf  Querschnitten  nichts  Abnormes 
erkennen. 

Die  übrige  Section  ergab  massige  tabercolöse  Veränderungen  der  Lungen 
and  eine  grossere  Reihe  tuberculöser  Geschwüre  im  Dünndarm. 

Mikroskopische  Untersuchang. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Hirnrinde  ergab  im  Bereiche  des 
Stirnhirns  an  verschiedenen  Stellen  sehr  hochgradige  Veränderungen,  die 
im  grossen  Ganzen  die  gleichen  sind  wie  im  ersten  Fall ,  doch  ist  im  Allge- 
meinen der  Faserschwund  hier  noch  erheblicher  als  dort.  Auch  hier  begegnet 
man  vielfach  Gefässveränderungen  mit  concentrischer  Verdickung  aller  Wan- 
dungen, wodurch  mitunter  erhebliche  Verengerung  des  Lumens  bedingt  wird, 
sowie  relativ  zahlreichen  miliaren  Blutangen  in  die  Scheiden;  auf  einzelnen 
Schnitten  fanden  sich  auch  etwas  grössere  Blutungen  in  der  Umgebung  von 
Qefässen.  Desgleichen  Hessen  sich  auch  hier  die  vielfach  gruppenweise  an- 
gehäuften zelligen  Elemente  im  Grandgewebe  and  zwar  hier  vorwiegend  in 
der  Deckschicht  conspaliren.  Als  eine  Besonderheit  dieses  Falles  bemerkte 
man  an  der  Grenze  zwischen  grauer  und  weisser  Substanz  eine  sehr  reichliche 
Entwickelong  von  Spinnenzellen ,  die  hier  eine  zusammenhängende  Leiste 
bildeten. 

In  Central'  und  Soheitelhim  sind  die  Veränderungen  im  Allgemeinen 
erheblich  geringer  als  im  Stirnhirn.  Allerdings  ist  der  Faserschwund  auch 
hier  sehr  deutlich  ausgesprochen  und  zwar  sowohl  in  grauer  wie  weisser 
Sabstanz,  doch  finden  sich  immerhin  noch  eine  ziemliche  Anzahl  von  Nerven- 
fasern vor.  Dagegen  sind  die  Yerändeiungen  an  den  Gefässen  und  im  Grund- 
gewebe verhältnissmässig  sehr  geringfügig  und  bestehen  zumeist  nur  in 
massiger   Kern  Vermehrung  an    den  Gefässwänden,   geringen  Ansammlungen 
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zelliger  Elemente  in  den  Scheiden  and  massiger  ZellTermehrang  im  Gnind- 
gewebe.  Dagegen  begegnet  man  anch  hier  auf  den  meisten  Schnitten  kleinenn 
Biutangen  in  den  Qelassscheiden.  Ganglienzellen  fast  darohweg  schön  er- 
halten; auch  in  der  weissen  Substanz  sind  die  entzöndlichen  Veranderangen 
geringfagige. 

Im  Occipitalhim  ist  der  Faserschwand  geringer  aber  doch  deatlich  ?er- 
banden.  Aach  hier  sind  die  Veranderangen  an  den  Gelassen  und  im  Grand- 
gewebe relativ  gering.  Wie  sonst  starke  Tenöse  Hyperaemie ;  manche  GefSsse 
sind  mit  weissen  Blatzellen  thrombotisch  angefüllt.  An  einer  Windang  fand 
sich  ein  stark  stecknadelkopfgrosser  Erweichnngsherd  an  der  Grenze  zwischen 
Rinde  and  Mark. 

Die  weitere  Untersachang  des  bei  der  Section  in  eine  Reihe  Ton  2 — 3 
Ctm.  breite  Frontalschnitte  zerlegten  Gehirns  geschah  nan  ?rie  beim  vorigen 
Falle  in  der  Weise,  dass  vom  vorderen  Theile  der  rechten  Hemisphäre  bis 
zum  Fasse  der  Stirnwindnngen  hin  eine  grössere  Reihe  feiner  Frontalschaitte 
darch  die  Centralganglien  angelegt  worden,  während  die  nun  folgende  Fron- 
talebene, welche  den  hintern  Abschnitt  der  innern  Kapsel  bis  zn  ihrem  Aus- 
tritt aas  dem  Gehirn  enthielt,  in  Horizontalschnitte  zerlegt  wurde.  Aaf  diese 
Weise  Hess  sich  einmal  die  genaue  Lage  und  Ausdehnung  des  Erweichongs- 
herdes  am  Besten  feststellen  und  andererseits  etwaige  secundäre  Degenera- 
tionen innerhalb  der  inneren  Kapsel  am  sichersten  nachweisen  und  lokalisiren. 
Das  Resultat  dieser  Untersuchung  geben  am  Besten  die  Abbildungen  Fig.  B 
1 — 6  wieder,  welche  unter  mikroskopischer  GontroUe  nach  derartigen  Schnitton 
angefertigt  werden. 

Wie  man  sieht,  ist  die  innere  Kapsel,  auf  die  es  uns  hauptsächlich 
ankommt,  in  den  einzelnen  Frontalebenen  nur  in  ihrem  oberem  Theile  zer- 
stört und  gilt  dies  auch  noch  ganz  speciell  von  der  Frontalebene,  die  dicht 
hinter  dem  Knie  der  inneren  Kapsel  angelegt  ist  (Fig.  2).  Mit  seinem  hin- 
tersten oberen  Ausläufer  trifft  der  Herd  die  innere  Kapsel  eigentlich  nieht 
mehr,  sondern  Stabkranzfasem,  welche  von  dem  Fusse  der  Stirnwindongen 
und  vielleicht  noch  von  der  vorderen  Central  Windung  herabkommen  (Fig.  3). 
Der  untere  Ausläufer  des  Herdes,  der  in  der  Gegend  seiner  grössten  Aus- 
dehnung einen  grossen  Theil  des  Aussengliedes  des  Linsenkerns  zerstört  hat, 
reicht  fast  ebenso  weit  nach  hinten  wie  der  obere  und  endigt  als  schmiler, 
spitz  zulaufender  Spalt  in  der  äusseren  Kapsel.  Mikroskopisch  erweist  sich 
der  Herd  als  nicht  mehr  ganz  frisch,  da  sich  bereits  in  seiner  Umgebong  eine 
Reihe  reactiv  entzündlicher  Veränderungen  nachweisen  lassen.  Im  Uebrigan 
finden  sich  innerhalb  der  Basalganglien  gleichfalls  hochgradige  Veria- 
derungen  an  dem  Gefässapparate  ähnlicher  Natur  wie  im  vorigen  Falle,  nor 
fehlen  hier  die  eigenthümliohen  Einlagerungen,  wie  sie  sich  an  den  Gefassan 
des  linken  Linsenkerns  im  vorigen  Falle  nachweisen  liessen. 

An  den  angefertigten  Horizontalschnitten  durch  den  hintern  Theil  der 
Centralganglien  rechterseits  Hess  sich  nun  eine  deutlich  umschriebene  secan- 
däre  Degeneration  durch  den  ganzen  hinteren  Theil  der  inneren  Kapsel 
hindurch  bis  in  den  Fuss  des  Hirnschenkels  hinein  verfolgen.    Diese  Dege- 
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neration  sobloss  direot  an  das  hintere  finde  des  Erweiohungsherdes  an  and 
nahm  im  weiteren  Abstieg  daroh  die  Kapsel  die  Lage  und  Ausdehnung  an, 
wie  sie  die  Fig.  4 — 6  ansteigen.  Im  Fosse  des  Hirnschenkels  und  zwar 
direct  nach  dem  Austritte  aus  dem  Qehirn  nimmt  die  degenerirte  Parthie  den 
medialen  Abschnitt  des  Fus^es  und  zwar  etwa  den  vierten  Theil  desselben 
ein,  wie  dies  Fig.  6  veransohaalioht.  Dabei  muss  bemerkt  werden,  dass  die 
Fig.  3  und  6  halbsohematiscbe  Bilder  darstellen ,  in  welche  die  vorgefundene 
Degeneration  ihrer  Lage  und  Qrösse  nach  eingezeichnet  wurde,  während  Fig. 
5  genaue  Wiedergabe  des  betreffenden  Präparates  ist.  In  dem  oberen  Theile 
der  Bracke  Hess  sich  die  secandare  Degeneration  in  der  rechten  Hälfte  der- 
selben nicht  mehr  nachweisen  und  erwies  sich  insbesondere  die  rechte  Py.- 
bahn  vollständig  intact.  Dagegen  ergab  die  sonstige  Untersuchung  des  Pons 
speoiell  in  Betreff  der  beiden  Erweiohangsherde  in  seiner  oberen  linken  Hälfte 
folgendes  Resultat: 

Der  grössere  derselben,  welcher  etwa  eine  Länge  von  1 72  cm  hatte,  reichte 
mit  seinem  vorderen  Ausläufer  bis  in  den  Pedunculus  hinein  und  zeigte  in 
der  ventrodorsalen  Richtung  an  Stelle  seiner  grössten  Ausdehnung  eine  Tiefe 
von  etwa  V«  oin  hei  einer  Breite  von  2 — 3  mm.  Wie  Fig.  7  zeigt,  liegt  er 
innerhalb  der  linken  Py.  bahn,  deren  nach  Aussen  gelegene  Bündel  er  zerstört 
hat,  während  die  Innern  Bündel  und  zwar  etwa  die  Hälfte  der  Gesammtfasern 
der  Py.  bahn  intact  geblieben  sind.  Der  zweite  kleinere  Herd  liegt  in  gleicher 
Höhe  nach  Aussen  von  dem  ersten  innerhalb  der  zonalen  Querfaserschicht, 
die  er  an  der  Stelle  seiner  grössten  Ausdehnung  fast  ganz  unterbrochen  hat. 
Dieser  Herd  ist  kleiner  und  reicht  nach  Oben  (vorne)  nicht  bis  an  den  Pe- 
dancalus  heran. 

Von  dem  grösseren  Herde  lässt  sich  nun  nach  abwärts  durch  den  Pons 
and  die  MedaUa  eine  secundäre  Degeneration  innerhalb  der  linken  Py.bahn 
nachweisen,  die  sich  weiter  nach  abwärts  durch  das  ganze  Rückenmark  in- 
nerhalb der  Py.bahn  im  rechten  Seitenstrange  verfolgen  lässt.  Wie  Quer- 
schnitte aus  den  verschiedensten  Höhen  angeben,  ist  die  Degeneration,  wie 
sich  dies  auch  von  vorne  herein  erwarten  Hess,  keine  sehr  ausgedehnte  und 
erkennt  man  überall  innerhalb  der  afficirten  Py.  bahn  noch  eine  beträchtliche 
Anzahl  anscheinend  ganz  intacter  Fasern.  Dasselbe  lässt  auch  schon  der 
makroskopische  Vergleich  der  beiden  Pyramiden  erkennen,  da  sich  nur  ein 
ganz  geringfügiger  Unterschied  in  der  Qrösse  zwischen  denselben  nachweisen 
lässt.  — 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  erkrankten  Parthien  an  den  Basal- 
gefassen ergab  mehr  oder  weniger  hochgradige  Veränderungen  einer  beste- 
henden Arteriitis  obliterans,  doch  war  es  nirgendwo  zu  sehr  auffälligen  Ver- 
engerungen des  Qefässlumens  gekommen. 

8«  lJeol>ax9litiiiiflf. 

Keine  Heveditäl;  1868  Schanker;  Abutos  spirlt.  1882  Beginn  der  Brkran- 
kong  mit  m«UnolioliMhem  Delir^  Oröeeenideen  und  Sprachstörung.    Bei 
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der  Aafhelime  PupiUendUrerenB ,  reoliteeeiiiffe  FeoiaUepAreee,  Tiemor 
der  Zunffe  und  der  Oeeiehlemuekalatar,  hoohsrftdise  Bprsolistöriuic,  de- 
pressiTe  Btimmnnff ,  m&seiger  Ghrad  tob  Demens ;  epfiter  haoflff e  Brreffiingt- 
Buit&nde.  1886  »pople otlioher  Anftdl  mit  reohteseitUren  I«alimaareeneli«i- 
nunffen,  die  fast  g%nm  Burüektreten.  Tiefer  Blödeinn;  Tod  en  Iiuaffen- 
enlBündung.  —  Befand:  AUgemelne  Hyperostose  des  Bchftdels,  ehionisehe 
Iieptomeningitis  und  Oedem  der  Pie,  Oystioerken  in  der  Rinde,  AtropUe 
der  Windungen,  links  stftrker  eis  reohts;  Herd  im  hinteren  Bnde  das 
linken  Unsenkems  und  hinteren  Theile  der  Oepsule  interna.  Atropbie 
der  Unken  Pyramide,  seoundfire  Degeneration  der  rechten  Pyramideubslui 

im  Büokenmark. 

Hufsohmidt,  Emil,  rerheirathet,  Heizer,  40  Jahre  alt  aus  Rafaeh. 
Aufgenommen  23.  März  1883,  gestorben  1.  Deoember  1885. 

Aus  den  spärlichen  anamnestischen  Daten  des  aus  einer  franzosiaehes 
Anstalt  übernommenen  Kranken  geht  hervor,  dass  derselbe  hereditär  nicht  be- 
lastet ist  und  seit  langerZeitdem  Tranke  ergeben  war.  Im  25.  Lebensjahre  soll 
er  einen  Sohanker  gehabt  haben.  Um  die  Mitte  des  Jahres  1882  erkiaokte 
er  in  Paris  und  wurde  deshalb  nach  Mar^ville  gebracht,  wo  ein  D6iire  o^- 
lancholique  bei  ihm  constantirt  wurde,  zu  dem  sich  später  Grössenideeo  and 
Sprachstörung  gesellten.  Von  dort  kam  er  am  23.  März  in  die  hiesig«  An- 
stalt und  bot  er  hier  bei  seiner  Aufnahme  folgenden  Status  dar: 

Grosses,  kräftiges  Individuum  von  pastösem  Aussehen;  rechte  Papille 
>  linke,  stark  injicirte  Conjunctiven,  rechte  Gesichtshälfte  schwächer  inner 
virt,  Beben  der  Gesichtsmoskulatur ,  starker  Tremor  der  Zunge,  hochgradige 
paralytische  Sprachstörung.  Patient  ist  in  deprimirter  Stimm  angundgeräth  bei 
jeder  Kleinigkeit  in's  Weinen;  er  giebt  an,  dass  man  ihn  in's  Geföngniss  ge- 
steckt habe,  weil  er  ohne  Billet  auf  der  Eisenbahn  gefahren  sei.  Seine  son- 
stigen, allerdings  seltenen  Antworten  verrathen  deutlichen  Schwachsinn. 

In  der  nächsten  Zeit  hielt  die  weinerliche  Stimmung,  an  und  braehte 
Patient  bei  der  Visite  stets  allerhand  schwachsinnige  Klagen  vor;  dabei  drohte 
er  sich  den  Hals  abzuschneiden ,  wenn  man  ihm  seine  Wünsche  nicht  eifoUe 
und  motiyirte  die  letzteren  gewöhnlich  damit,  dass  er  ein  guter  Arbeiter  s«. 
Nachts  war  er  meist  unruhig  und  aufgeregt,  lief  im  Zimmer  hemm  und  atti- 
quirte  öfter  andere  Kranke,  weshalb  er  bald  isolirt  werden  musste.  Aveb 
während  des  Tages  stellten  sich  bald  Erregungszustände  bei  ihm  ein,  wobei 
er  oft  gegen  seine  Umgebung  aggressiv  wurde.  Dabei  wurde  er  sehr  bil^ 
nachlässig  in  Kleidung  und  Haltung,  schmutzig  beim  Essen  und  nnreinliek. 
Briefe  aus  jener  Zeit  zeigten  deutliche  paralytische  Schrift  und  ganz  oonfo- 
sen  Inhalt. 

April  1884  ist  über  ihn  folgender  Status  notirt:  Rechte  Pupille  >  linke; 
normale  Reaction,  Parese  der  rechten  Gesichtshälfte,  Zunge  wird  unter  Tre- 
mor gerade  herausgestreckt,  Sprache  monoton,  schleppend,  deutliches  Stol- 
pern; Gang  plump,  wobei  der  rechte  Fuss  etwas  nachgeschleppt  wird.  J>nA 
beider  Hände  gleich ,   grob  motorische  Kraft  gut;   keinerlei  MoskeltpaaBOB- 
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gen  etc.;  Sehnenreflexe  allenthalben  sehr  deatlioh;  rechts  dorchgehends  stär- 
ker als  links;  am  rechten  Fasse  Andeutung  von  Dorsalclonus ;  Hautreflexe 
fehlen  von  der  Planta  pedis  aus;  Sensibilität  bei  dem  Patienten  nicht  zu  prü- 
fen. Derselbe  ist  andauernd  in  einer  weinerlichen,  klagsamen  Stimmung, 
bringt  aber  nur  wenig  vor.  Er  dämmert  den  ganzen  Tag  auf  der  Abtheilung 
herum,  schmiert  und  schmutzt  wo  und  wie  er  kann  und  muss  häufig  isolirt 
werden,  da  er  mit  Vorliebe  ganz  plötzlich  und  unerwartet  auf  andere  Kranke 
losschlägt.  Stellt  man  ihn  darüber  zu  Rede,  so  sucht  er  sich  eifrig  zu  ver- 
theidigen,  dass  er  es  nicht  gewesen  sei  und  kommt  dann  stets  zu  seinen  ge- 
wöhnlichen Klagen,  dass  er  nichts  zu  essen  bekäme,  dass  man  ihm  nur 
,a  Bissei  Kaffee*  gebe  etc.  Nachts  zumeist  unruhig  und  störend,  was  er  da- 
mit motivirt,  dass  er  Kohlen  fahren  müsse. 

Dieser  Zustand  hält  im  grossen  Ganzen  in  den  nächsten  Monaten  in  glei- 
cher Weise  an ;  im  Juni  bekam  er  eine  eitrige  Parotitis ,  bei  deren  Operation 
er  sehr  wenig  empfindlich  war. 

August.  Muss  seit  einiger  Zeit  feste  Kleider  tragen,  da  er  Alles  zu  zer- 
reissen  sucht;  ist  noch  immer  in  weinerlicher  Stimmung,  klagt,  dass  es  ihm 
schlecht' gehe,  dass  er  nichts  zu  thun  habe,  trotzdem  er  ein  sehr  tüchtiger 
Arbeiter  sei.    Nachts  will  er  immer  noch  Kohlen  fahren. 

Januar  1 885.  Patient  ist  beständig  isolirt,  da  er  seine  Umgebung  nicht 
in  Ruhe  lässt;  er  schafft  den  ganzen  Tag  an  dem  Bettzeug,  an  den  Wänden 
herum  etc.,  producirt  fast  gar  nichts  mehr,  äussert  aber  noch  öfter,  dass  er 
„seine  Marie  und  Josefine  im  Bauche  habe*'.    Sprache  sehr  lallend. 

10.  Juli.  Heute  Morgen  auffällige  Schwäche  des  rechten  Armes,  die 
Abends  nicht  mehr  bemerkbar  war.  Patellarreflexe  verstärkt,  rechts  mehr, 
als  links. 

23.  August.  Patient  wurde  heute  früh  in  massig  benommenem  Zustande 
angetroffen;  er  verfolgt  anscheinend  alle  Vorgänge  seiner  Umgebung  mit  einer 
gewissen  Aufmerksamkeit,  giebt  aber  auf  Zuspräche  keine  Antwort  und  leistet 
auch  Aufforderungen  keine  Folge.  Die  ganze  rechte  Seite  ist  vollständig  ge- 
lähmt und  kann  er  weder  den  Arm  noch  das  Bein  bewegen ;  passive  Bewe- 
gungen erfahren  rechts  einen  deutlichen  Widerstand.  Beim  Versuch  ihn  auf 
die  Füsse  zu  stellen,  sinkt  er  sofort  um.  Sehnenreflexe  rechts  stärker  als 
links;  bei  tiefen  Nadelstichen  erfolgt  auch  von  rechts  her  Reaction.  Daneben 
besteht  eine  deutliche  Sehstörung  und  zwar  anscheinend  rechtsseitige  Hemi- 
opie.  Rechts  fehlt  ausserdem  der  reflectorische  Lidschluss.  Pupillen  mittel- 
weit, rechts  >  links,  keine  deutliche  Lichtreaction. 

24.  Im  grossen  Qanzen  derselbe  Znstand.    Abends  Temp.  38,5. 

25.  Die  Lähmung  hat  sich  bedeutend  gebessert,  indem  Pa- 
tient mit  geringer  Unterstützung  wieder  stehen  und  gehen  kann, 
wobei  das  rechte  Bein  allerdings  noch  stark  nachgeschleppt  wird.  Der  rechte 
Arm  wird  wieder  zum  Greifen  benutzt.  Genauere  Prüfungen  bei  dem 
widerstrebenden  Patienten  nicht  möglich.  Im  Gesichte  ist  nunmehr  die  Parese 
rechts  nicht  stärker  als  vorher. 

27.  Patient  ist  nicht  im  Bette  zu  halten,  sondern  treibt  sich  wieder  in 
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seiner  Zelle  heram,  wobei  er  in  alter  Weise  an  den  Wanden  heramsclimiert, 
an  den  Decken  herumarbeitet  etc.  Dabei  schleppt  er  das  rechte  Bein  immer 
noch  ein  wenig  nach  and  benutzt  auch  die  rechte  Hand  im  Allgemeinen  wt- 
niger  als  die  linke.  Er  jammert  and  heult  wieder  wie  vor  dem  Anfalle,  ohne 
jedoch  dabei  besondere  Klagen  rorzubringen,  und  beschranken  sich  jetzt  seine 
Reden  und  Antworten  auf  ein  ^oui*,  ,,acb  so**  und  gelegentlich  noch  auf  ein 
«a  Bissei  Kaffe''. 

1 0.  September.  Leichter  paralytischer  Anfall  mit  erheblicher  Störung 
des  Sensoriums;  keine  Lähmungs-  etc.  Rrscheinungen,  nur  leichte,  yereinselte 
Zuckungen  auf  der  rechten  Seite.    Temperatur  38,0. 

11.  Wieder  ausser  Bett.  Ein  Versuch,  ihn  mit  anderen  Kranken  zu- 
sammenzubringen, misslingt,  da  Patient  wieder  sofort  losschlagt. 

1.  October.  Dauernd  in  der  Zelle,  wo  er  beständig  herumscbafft,  zer- 
reisst,  schmiert  etc.,  der  Gang  ist  schwerfällig  und  unsicher  und  fallt  Patient 
bei  seinem  Herumarbeiten  gelegentlich  zu  Boden.  Den  rechten  Ann  benutzt 
er  gleichfalls  zam  Zugreifen  etc.,  doch  scheinen  die  Bewegang«n  dieses  Armes 
etwas  unbeholfener  zu  sein,  als  die  des  linken  Armes.  Eine  Contractorstel- 
lung  besteht  nirgendwo,  dagegen  lasst  sich  nicht  feststellen,  inwieweit  der 
vorhandene  Widerstand  bei  passiven  Bewegungen  in  den  rechten  Extremitattn 
willkürlich  bedingt  ist,  da  Patient  sich  allen  Untersachungen  gegenüber  wi- 
derstrebend verhält  und  auch  linkerseits  passiven  Bewegungen  Widerstand  ent- 
gegensetzt. 

Im  Uebrigen  bringt  Patient  fast  gar  Nichts  mehr  vor,  schreit  aber  oft 
stundenlang  in  monotoner  Weise. 

20.  Nov.  Patient  wird  schwächer  und  hinfälliger;  Oedem  an  den  Füssen. 
Zu  Bette  gebracht,  bleibt  er  zwar  liegen,  schafft  aber  mit  seinen  Armen  immer 
noch  an  den  Decken  etc.  herum.  In  den  folgenden  Tagen  stellten  sich  dann 
unter  Fieber  Erscheinungen  einer  Lungenentzündung  ein,  der  er  am  1.  De- 
cember  erlag. 

(Section   5   Stunden  post  mortem.) 

Schädeldach  sehr  schwer,  tabula  externa  stark  verdickt,  geringe  spon- 
giöse  Substanz.  Za  beiden  Seiten  der  fissura  sagitalis  eine  Reihe  tiefer  Pacbi- 
onischer  Gruben.  Sinus  longitud.  leer.  Beim  Einschneiden  des  Durasaokes 
fliesst  eine  ziemliche  Menge  seröser  Flüssigkeit  heraus.  Dnra  im  Uebrigen 
nicht  verändert.  Die  Pia  ist  über  die  ganze  Gonvexität,  zum  Theü  auch  aa 
der  Basis  und  an  der  oberen  Seite  des  Kleinhirns  grau  weisslich  getrübt  und 
theilweise  nnd  zwar  hauptsächlich  über  den  vorderen  Hirnparthien  stärker 
verdickt  und  in  massiger  Weise  ödematös  durchtränkt.  Die  beiden  vorderen 
Stirnparthien  sind  an  ihren  medialen  Flächen  mit  einander  verwachsen,  in 
Uebrigen  ist  die  Pia  ziemlich  blutreich  und  lässt  sich  glatt  absiehen.  Beia 
Abziehen  derselben  wird  ein  bohnengrosses  Bläschen,  das  entsprechend  des 
untern  Theil  der  linken  postcentralen  Furche  zwischen  Pia  und  Rinde  sass. 
mit  abgezogen.  Das  Bläschen  ist  durch  eine  Abschnümng  in  swei  unglei^ 
Hälften  getheilt  und  erweist  sich  bei  näherer  Untersuchang  als  einen  Gjsti- 
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cercas.  Die  Gefässe  an  der  Basis  anscheinend  ohne  Ver&nderangen.  Nach 
Abzug  der  Pia  finden  sich  dann  an  der  Spitze  der  ersten  linken  Stirnwiudang 
3  kleine,  steoknadelkopfgrosse  Erhebungen  von  weisser  Farbe,  die  sich  bei 
oäberer  Untersuchung  ab  das  obere  Ende  von  3  in  der  Rinde  befindlichen 
Gysticerken  erweisen. 

Ein  solcher  sitzt  ausserdem  noch  in  der  Rinde  der  linken  unteren  Schei- 
telwindung an  der  Stelle,  wo  dieselbe  in  die  erste  Schläfenwindnng  übergeht. 
Das  Qehirn  selbst  zeigt  in  seinem  vorderen  Drittel  eine  rötblich  violette  Fär- 
bung, die  gegen  die  normale  Färbung  des  übrigen  Qehirns  scharf  contrastirt. 
Links  sind  die  Windungen  des  Stirnhirns  ausserordentlich  schmal  und  klaffen 
deutlich  auseinander,  rechts  ist  diese  Atrophie  der  Windungen  viel  geringer. 
Beide  Seitenventrikel  stark  erweitert,  das  Ependym  nur  in  den  vordersten 
Parthien  feingranulirt.  Auf  Frontalschnitten  ergiebt  sich,  dass  die  der  Basis 
nähergelegenen  Parthien  zahlreichere  und  zum  Theil  stark  erweiterte  Gefäss- 
qaersohnitte  zeigen.  Innerhalb  der  linken  Hemisphäre  findet  sich  dann  eine 
etwa  bohnengrosse  Höhle  mit  rissiger,  unebener  Wandung,  die  mit  ziemlich 
beller  Flüssigkeit  gefüllt  ist.  Dieselbe  sitzt  im  hintern  Ende  des  Linsenkerns 
und  reicht  mit  ihrem  inneren  und  oberen  Ende  in  die  innere  Kapsel  hinein. 
Von  ihrem  vorderen,  oberen  Ende  erstrecken  sich  2  rostbraune  Streifen  quer 
durch  die  innere  Kapsel  bis  hinauf  zum  Schwänze  des  Nucleus  caudatus. 
Die  Hirnmasse  ist  von  ziemlich  fester  Gonsistenz.  Das  Ependym  des  4.  Ven- 
trikels stark  granulirt.  Die  linke  Pyramide  ist  deutlich  kleiner  als  die  rechte 
und  erweist  sich  durch  das  ganze  Rückenmark  die  Py.bahn  im  rechten 
Seitenstrange  durch  ihre  graue,  gelatinöse  Verfärbung  als  degenerirt.  Sonst 
bietet  Pons,  Hedulla  und  Rückenmark  makroskopisch  nichts  Besonderes. 

Im  Uebrigen  ergab  die  Section  eine  Pneumonie  beider  Unterlappen  und 
Fettleber. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Gehirnrinde  ergab  im  Bereiche 
des  Stirnhirns  die  bekannten  Veränderungen  in  hochgradiger  Form.  Vor 
Allem  sehr  ausgedehnter  und  intensiver  Faserschwund  in  der  Rinde  und  zwar 
in  allen  Schichten  sowie  in  geringerem  Grade  auch  in  der  weissen  Rinden- 
substanz; daneben  hochgradige  interstitielle  und  Gefässveränderangen  gleich- 
falls wiederum  in  grauer  und  weisser  Substanz  sowie  Veränderungen  an  Gan- 
glienzellen in  verschiedensten  Abstufungen.  Desgleichen  zeigten  auch  die 
Centralwindungen  sowie  das  Scheitelhirn  sehr  erhebliche  Veränderangen  glei- 
cher Art  und  fiel  vor  Allem  auf  Schnitten,  die  dem  Scheitelhirn  entnommen 
waren,  eine  ziemlich  reichliche  Entwickelung  von  Spinnenzellen  in  der  weissen 
Substanz  auf.  Im  Hinterhaupt  waren  die  Veränderungen  geringer,  doch  fehl- 
ten sie  keineswegs. 

Bei  näherer  Untersuchung  des  Gehirns  fanden  sich  dann  auch  noch  an 
verschiedenen  Stellen  desselben  Cysticerlren  im  Gewebe  drin  und  sassen  die- 
selben zumeist  in  der  Rinde  oder  in  der  Nähe  derselben.  Bemerkenswerth  war 
besonders  ein  Cysticercus,  der  in  der  hinteren  rechten  Gentralwindung  in  der 
Weise  sass,  dass  er  gerade  die  graue  Rinde  derselben  an  einer  Steile  voll- 
ständig verdrängte,  ohne  dass  dadurch  eine  secundäre  Degeneration  in  der 
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weissen  RindeosubstsDz  zu  Stande  gekommen  war.  Die  Cysticerken  seigten 
alle  eine  dicke  derbe ,  bindegewebige  Kapsel,  hatten  aber  nirgendwo  entzänd- 
liehe  Erscheinangen  in  der  weiteren  Nachbarschaft  hervorgerufen. 

Eine  nähere  Untersnchung  des  Herdes  in  der  linken  Hemisphäre  ergab, 
dass  es  sich  um  einen  apoplectischen  Herd  handelt,  der  an  der  Stelle  seiner 
grössten  Aosdehnang  eine  Breite  Ton  etwa  2  Gtm.  bei  einer  Länge  in  der 
Richlang  von  vorne  nach  hinten  von  etwas  aber  einen  Centimeter  hat;  der- 
selbe sitzt  im  hinteren  Ende  des  linken  Linsenkems  in  der  Weise,  dass  er 
nach  Aussen  hin  von  einer  etwa  2  Mm.  breiten  Schicht  des  äasseren  Linsen- 
kerogliedes,  die  intact  geblieben  ist,  begrenst  warde;  während  er  nach  Innen 
in  die  innere  Kapsel  hineinragte,  ohne  aber  bis  zum  gegenüberliegenden  Tha- 
lamos  opticus  au  reichen  (Fig.  C  !.)•  Man  sieht  vielmehr  an  Prontahichnitten, 
die  nach  Weigert  geHirbt  sind,  einzelne  anscheinend  intacte  Pasenäge  an 
der  Seite  des  Thalamus  options  hinabziehen;  desgleichen  erkennt  man  an  sol- 
chen Schnitten,  dass  die  Basis  des  Linsenkems  intact  geblieben  ist,  und  dass 
anscheinend  intacte  Faserzuge  längs  der  Basis  des  Linsenkems  herlaufen,  die 
zum  unteren  Theile  der  inneren  Kapsel  umbiegen  und  sich  hier  deutlich  durch 
ihre  schwarze  Färbung  abheben.  Mikroskopisch  findet  man  in  der  Umgebung 
des  Herdes  zahlreiche  Spinnenzellen  sowie  zahlreiche  Pigmentanhäufungen, 
die  Residuen  der  früheren  Blutung.  An  einer  Stelle  neben  dem  Herde  liegt 
ein  grösseres,  thrombosirtes  Qefass,  welches  hochgradige  Veränderungen  zeigt 
Die  beiden  oben  erwähnten  rostbraunen  Streifen,  welche  vom  vorderen  Ende 
des  Herdes  aus  die  innere  Kapsel  quer  durchsetzen ,  bilden  offenbar  die  Re- 
siduen eines  Ausläufers  dieses  älteren  Blutherdes. 

Die  weitere  Untersuchung  des  Pens,  der  Medulla  und  des  Ruckenmarks 
ergab  denn  nun  eine  ausgesprochene  secnndäre  Degeneration,  die  in  Pens  und 
Medulla  das  linke  Pyramidenbündel  und  im  Rückenmarke,  da  totale  Erea- 
zung  vorlag,  das  Pyramidenbündel  im  rechten  Seitenstrange  betraf,  und  zwar 
herab  bis  zum  Lendenmarke.  Die  Degeneration  nahm  im  Pednnoulas 
eine  relativ  schmale  Zone  ein,  die  etwa  dem  zweiten  Viertel  des- 
selben von  aussen  ab  gerechnet,  entsprechen  würde.  Die  genauere 
Lage  und  Ausdehnung  giebt  besser  als  jede  Beschreibung  die  Fig.  C.  2  wie- 
der, die  nach  einem  Weigertpräparate  angefertigt  wurde.  In  der  Medulla 
erwies  sich  die  linke  Pyramide  erheblich  schmäler  und  kleiner  als  die  rechte 
(Fig.  G.  3)  und  ergab  sich  hier  ganz  deutlich,  dass  die  ganze  Pyramidenbahn 
durch  die  Degeneration  zerstört  ist. 


Wenn  ich  mich  nnnmehr  zu  einer  Besprechung  der  mitgetbeilteo 
drei  Fälle  wende,  so  bieten  dieselben  meiner  Ansicht  nach  nach  dr» 
Richtungen  hin  ein  erhöhtes  Interesse,  und  zwar  erstens  in  pathologisch- 
anatomischer,  sodann  in  klinischer  und  drittens  in  aetiologischer 
Hinsicht.  Was  nun  vorerst  den  pathologisch-anatomischen  Standpunkt 
anbelangt,  so  liegt  das  wesentliche  Interesse  der  Fälle,  wie  dies  be- 
reits in  der  Einleitung  bemerkt  wurde,  weniger  darin,  dass  alle  drei 
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F&lle  von  progressiver  Paralyse  HerderkrankaDgen  der  inneren  Kapsel 
aufweisen,  sondern  darin,  dass  diese  Herde  innerhalb  der  Kapsel  an 
verschiedenen  Stellen  lokalisirt  sind  und  hierdurch  in  Folge  des  ver- 
schiedenartigen Auftretens  resp.  Fehlens  von  secundären  Degenera- 
tionen im  Grosshirnschenkel  die  Möglichkeit  darbieten,  einen  Beitrag 
zur  Kenntniss  der  verschiedenartigen  Fasersysteme  zu  liefern,  welche 
auf  den  relativ  engen  Raum  der  inneren  Kapsel  zusammengedrängt 
sind.  Sehen  wir  uns  nun  von  diesem  Gesichtspunkte  die  Fälle  einzeln 
des  Näheren  an,  so  haben  wir  im  ersten  Falle  eine  ziemlich  ausge- 
dehnte Zerstörang  der  inneren  Kapsel  und  zwar  des  vorderen 
Schenkels  derselben,  ohne  dass  im  Pedunculns  i^end  welche  Er- 
scheinungen von  seenndärer  Degeneration  aufgetreten  wären.  Es 
können  demnach  hier  durch  den  resp.  die  Herde  keine  Faserbündel 
zerstört  worden  sein,  welche  die  ganze  innere  Kapsel  durchsetzen. 
Ans  den  oben  angeführten  Beschreibungen  sowie  aus  den  Abbildungen 
Fig.  A  1—3  ersahen  wir  aber  nun,  dass  die  hintere  Hälfte  des  vor- 
deren Abschnittes  der  inneren  Kapsel  zum  grössten  Theiie  zerstört 
ist  und  dass  hier  nur  der  obere  Theil  derselben,  und  zwar  etwa 
das  obere  Drittel,  in  frontaler  Richtung  intact  geblieben  ist.  Des 
Weiteren  sehen  wir,  dass  der  Herd  mit  seinem  hinteren  Ende  bis 
an  respective  eben  über  das  Kapselknie  hinaus  reicht.  Wir  dürfen 
demnach  wohl  aus  diesem  Falle  den  Schluss  ziehen,  dass  alle 
Faserbündel,  welche  aus  den  vorderen  Hirnregionen  kom- 
men und  die  ganze  innere  Kapsel  durchsetzen  in  der  Ge- 
gend des  Kapselknies  dieselbe  in  ihrem  oberen  Drittel 
durchsetzen. 

Eine  Bestätigung  findet  diese  Annahme  gewissermassen  durch 
unseren  zweiten  Fall.  Wie  wir  oben  hörten  und  wie  dies  insbeson- 
dere die  Abbildungen  Fig.  B  1  und  2  darthun,  hat  der  Erweichnngs- 
herd  in  diesem  Falle  beinahe  gerade  diejenigen  Abschnitte  der  inneren 
Kapsel  in  der  Kniegegend  zerstört,  welche  in  dem  vorigen  Falle 
intact  geblieben  waren.  Es  tritt  dies  sehr  deutlich  zu  Tage,  wenn 
wir  Fig.  A  3  nnd  Fig.  B  2,  die  zwei  räumlich  nahe  bei  einander- 
liegenden  Frontalebenen  entsprechen,  mit  einander  vergleichen.  Fig. 
B  2  entspricht  allerdings  einer  Frontalebene,  die  bereits  hinter  dem 
Kapselknie  liegt,  aber  ein  Vergleich  mit  Fig  B  1  lässt  erkennen, 
dass  in  der  Gegend  des  Kapselknies  selbst  die  innere  Kapsel  gleich- 
falls in  ihrem  oberen  Abschnitte  zerstört  sein  muss.  Nun  finden  wir 
aber  im  2.  Falle  eine  ausgesprochene  secnndäre  Degeneration  im 
medialen  Abschnitte  des  Pednuculus,  und  dürfte  somit  die  obige  An- 
nahme, dass  die  die  innere  Kapsel  vollständig  durchsetzenden  Fasern, 
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welche  von  vorderen  Gehirnparthien  herstammen,  die  Kapsel  in  der 
Kniegegend  in  ihrem  oberen  Abschnitte  durchsetzen  müssen,  als  sicher 
erwiesen  gelten. 

Fragen  wir  uns  nun,  woher  die  FaserbSndel  kommen,  die  io 
unserem  zweiten  Falle  in  ihrem  Verlaufe  durch  die  innere  Kapsel, 
durch  den  Brweichungsherd  unterbrochen  wurden,  so  durfte  eioe 
sichere  Antwort  darauf  nur  theilweise  gegeben  werden  können.  Wie 
wir  oben  sahen,  reicht  der  Erweichungsherd  noch  über  die  Gegend 
des  Kapselknies  nach  hinten  hinaus,  etwa  bis  zu  einer  Frontalebeoe, 
die  durch  den  Fuss  der  ersten  Stirnwindung  resp.  durch  das  obere 
Drittel  der  vorderen  Central  Windung  gelegt  wird.  Der  hintere  Aas- 
läufer des  Herdes  trifft  aber  weniger  die  innere  Kapsel  als  die  Stab 
kranzbfindel,  welche  anscheinend  von  dem  Fusse  der  Stirnwindungen 
herabkommend  sich  zur  inneren  Kapsel  begeben.  Mit  diesem  hintero 
Ausläufer  des  Herdes  nun  konnte  ein  directer  Zusammenhang  der 
secundären  Degeneration,  die  sich  durch  die  innere  Kapsel  hindurch 
bis  zum  Pedunculus  verfolgen  Hess,  nachgewiesen  werden,  so  dass 
demgemäss  ein  directer  Faserverlauf  zwischen  Rinde  der  hinteren 
Stimparthien  (vordere  Central  Windung?)  und  Pedunculus  resp.  Poos 
constatirt  werden  konnte.  Ob  und  in  wie  weit  noch  andere  durch- 
gehende Fasern  der  inneren  Kapsel  durch  den  Herd  unterbrochen 
wurden,  Hess  sich  mit  Sicherheit  an  dem  in  Frontalschnitte  lerlegten 
Gehirne  nicht  nachweisen,  dagegen  macht  die  Breite  des  secundir 
degenerirten  Feldes  es  wahrscheinlich,  dass  die  Degeneration  nicht 
ausschliesslich  von  dem  hinteren  Abschnitte  des  Erweichangsherdes 
abstammt.  Was  nun  die  genauere  Lokalisation  der  degenerirten 
Zone  in  ihrem  Verlaufe  durch  die  innere  Kapsel  anbelangt,  so  Hess 
sich  diese  an  Horinzontalschnitten  genau  feststellen  und  geben  die 
Fig.  B  4 — 6  deren  Lage  und  Grösse  genau  wieder.  Man  erkennt 
aus  Fig.  4,  welche  einem  Horizontalschnitte  dicht  über  dem  in- 
neren Linsenkerngliede  entspricht,  dass  die  degenerirte  Parthie  im 
hinteren  Schenkel  der  Kapsel,  etwa  entsprechend  der  Mitte  des  1 
Linsenkemgliedes  liegt,  während  sie  in  einer  tieferen  Horizontalebene 
(Fig.  5)  etwa  entsprechend  der  Mitte  des  Luys'schen  Körpers  ge- 
legen ist.  Direct  nach  dem  Austritte  aus  dem  Gehirn  finden 
wir  die  Degeneration  in  dem  medialen  Abschnitte  des  Peduncnlos. 
etwa  das  innere  Viertel  desselben  ausfüllend.  Da  die  Schnittrichtung 
hier  an  dieser  Stelle  ans  äusseren  Gründen  eine  ziemlich  schräge 
sein  musste  und  überhaupt  keine  Schnitte  senkrecht  zum  Verlaufe 
des  Pedunculus  angelegt  werden  konnten,  so  muss  ich  es  dahin  ge- 
stellt bleiben  lassen,    ob    nicht    auf   richtigen  Querschnitten  des  P^ 
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duDcnlns  die  degenerirte  Parthie  eine  etwas  andere  Gestalt  ange- 
nommen haben  würde.  Jedenfalls  aber  steht  fest,  dass  die  Degene- 
rationszone im  Peduncnlns  dicht  nach  dem  Aastritte  ans  dem  Gehirne 
in  dessen  inneren  Abschnitte  gelegen  war.  Desgleichen  liess  sich 
constatiren,  dass  die  Degeneration  in  der  oberen  Brückenetage  nicht 
mehr  nachweisbar  war  and  dass  hier  insbesondere  die  rechtsseitige 
Pyraroidenbahn  vollständig  intaet  war. 

Vergleichen  wir  nan  die  Resultate  unserer  Untersachangen  mit 
den  bisher  bekannten  Ergebnissen  anderer  Aatoren,  so  stehen  unsere 
Befunde  mit  denen  von  Flechsig*)  jedenfalls  in  keinem  Widerspruche, 
vielmehr  scheinen  sie  die  Angaben  des  Autors  nach  einer  Beziehung 
wenigstens  hin  noch  zu  erweitern  und  zu  vervollständigen.  Vorab 
bestätigen  unsere  Befunde  die  Richtigkeit  der  Annahme  Plechsigs, 
dass  das  Py.bündel  in  seinem  Verlaufe  durch  die  innere  Kapsel 
nicht  im  ersten  Drittel  des  hinteren  Abschnittes  derselben 
gelegen  ist,  da  in  unserem  Falle  jede  Degeneration  der  Py.bahn  im 
Pons  fehlte.  Sodann  bestätigen  sie,  dass  von  der  Stirngegend  her 
Faserbundel  in  die  innere  Kapsel  eintreten,  welche  dieselbe  durch- 
setzen, den  Pedunculus  in  dessen  inneren  Abschnitte  durchlaufen  und 
im  oberen  Theile  des  Pons  endigen.  Oeber  diese  Pasern  weiss 
Flechsig  nur  ganz  allgemein  anzugeben,  dass  sie  im  vorderen  Ge- 
biete der  inneren  Kapsel  resp.  in  dem  vorderen  Abschnitte  der  hin- 
teren Abtheilung  verlaufen,  wogegen  unsere  Fälle  eine  genaue  Loka- 
lisation dieser  Faserbündel  indofern  erlauben,  als  sie  für  die  Gegend 
des  Kapselknies  wenigstens  feststellen,  dass  diese  durchgehenden 
Fasern  dort  den  oberen  Theil  der  Kapsel  passiren  müssen.  Auch 
der  weitere  Verlauf  der  Degenerationszone  in  unserem  2.  Falle  steht 
mit  den  Angaben  Flechsig's  in  vollem  Einklänge. 

Vergleichen  wir  nämlich  die  Angaben  Flechsiges  und  seine 
Abbildungen  Fig.  7  und  Fig.  5  (1.  c),  welche  etwa  unseren  Fig.  B 
4  und  5  entsprechen,  mit  unseren  Befunden,  so  finden  wir  die  De* 
generationszone  in  unserem  Falle  stets  vor  demjenigen  Abschnitte 
der  inneren  Kapsel  liegen,  welchen  Flechsig  für  die  Py.bahn  in 
Anspruch  nimmt.  Desgleichen  scheinen  sich  auch  die  Befunde  in 
unserem  zweiten  Falle  mit  einem  von  Flechsig  (1.  c.)  angeführten 
Falle  zu  decken,  in  welchem  nach  encephal.  Zerstörung  der  vorderen 
Hälfte  des  Stirnlappens  sich  ein  degenerirtes  Bündel  im  vordersten 
Abschnitte  der  hinteren  Kapselabtheilung  vorfand,  das  im  weiteren 
Verlaufe  als  innerstes  Bündel  des  Grosshimschenkelfusses  auftrat  und 


*)  Archiv  lür  Anatomie  und  Physiologie.  1887.  Bd.  1. 
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schliesslich  in  der  Bracke  verschwand,  da  ja  auch  in  imserem  Falle 
sich  der  mediale  Abschnitt  des  Pedonculas  degenerirt  zeigte. 

Interessant  ist  es  ferner,  dass  auch  der  Fall  von  Brink*),  der 
auf  den  ersten  Anblick  anserem  Befunde  zu  widersprechen  schdnt, 
bei  näherem  Zusehen  sich  vollständig  damit  in  Uebereinstimmoog 
bringen  lässt.  Es  handelt  sich  in  jenem  Falle  am  einen  ziemlich  aas- 
gedehnten Erweichungsherd,  der  hauptsächlich  im  Centram  ovale  des 
Stirnhirns  sass  und  stellenweise  die  Rinde  mit  ergriffen  halte.  Von 
diesem  Herde  aus  Hess  sich  nun  eine  secundäre  Degeneration  durch 
die  innere  Kapsel  verfolgen,  deren  Ausdehnung  und  Lage  innerhalb 
der  hinteren  Abtheilung  der  inneren  Kapsel  sich  mit  dem  Degeoera- 
tionsfelde  in  unserem  2.  Falle  fast  yoUständig  za  decken  scheint 
Berücksichtigen  wir  aber,  dass  in  dem  Brink'schen  Falle  das  De- 
generationsfeld im  Grosshirnschenkelfuss  etwas  mehr  nach  Aosseo 
liegt  als  in  unserem  Falle  und  die  medialste  Parthie  desselben  intact 
gelassen  hat,  sowie  dass  die  secundäre  Degeneration  sich  noch  durch 
den  Pons  und  die  Medalla  hindurch  bis  zum  oberen  Halsmarke  herab 
innerhalb  der  Py.  bahn  verfolgen  Hess,  so  folgt  daraus,  dass  das 
Degenerationsfeld  in  der  inneren  Kapsel  im  Brink'schen  Falle  offen- 
bar ein  wenig  mehr  nach  hinten  liegen  muss  als  in  unserem  Falle, 
da  ja  offenbar  die  Py.bahn  zum  Theil  noch  mit  ergriffen  ist,  was 
auch  eine  genaue  Vergleichung  unserer  Abbildung  B  4  mit  der  Briok- 
sehen  Fig.  3  anzudeuten  scheint. 

Zur  Entscheidung  einer  anderen  wichtigen,  noch  sehr  umstrittenen 
Frage  lassen  sich  leider  die  Befunde  unserer  Fälle  mit  Sicherheit 
nicht  heranziehen,  wenngleich  sie  auch  in  dieser  Richtung  bemerkens- 
werthe  Resultate  liefern  dürften.  Diese  Frage  betrifft  den  Verlauf 
der  vom  Schwanzkern  herabkommenden  Fasern.  Während  Flechsig 
dieselben  sich  innerhalb  der  inneren  Kapsel  vor  der  Py.bahn  sammeln 
und  innerhalb  der  Kapsel  zu  dem  medialen  Fusse  des  Pedunculas 
herabziehen  lässt,  nimmt  Wernike  bekanntlich  an,  dass  diese  Fasern 
auf  dem  Omwege  durch  den  Linsenkern  zum  Pedunculus  gelangen. 
Unser  erster  Fall  würde  nun  freilich  über  die  Richtigkeit  der  einen 
oder  der  anderen  Ansicht  mit  Sicherheit  nicht  entscheiden  können, 
doch  lehrt  er  immerhin,  dass  jedenfalls  alle  vom  Schwanzkem  herab- 
kommenden und  die  Kapsel  ganz  durchsetzenden  Pasern  die  Gegend 
des  Knies  im  oberen  Theile  der  Kapsel  passiren  müssten,  da  ja  in 
diesem  Falle  jede  Degeneration  im  Pedunculus  fehlte.  Adererseits 
lässt   das   relativ    kleine  Degenerationsfeld    im    medialen  Abschnitte 

*)  Archiv  für  klinische  Medicin  Bd.  38. 
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des  Peduncalas  beim  2.  Falle  es  nicht  recht  wahrscbeiDÜch  erscheinen, 
dass  durch  den  dort  vorliegenden  Erweichungsherd  neben  Fasern 
aus  dem  Stirnhirn,  die  sicher  getroffen  sind,  auch  noch  eine  grössere 
Anzahl  von  durchgehenden  Fasern  aus  dem  Schwanzkern  unterbrochen 
sein  sollen.  Und  doch  musste  man  nach  Lage  des  Herdes  annehmen, 
dass  ein  grosser  Theil  der  vom  Schwanzkern  direct  in  die  Kapsel 
hinabsteigenden  Fasern  von  demselben  hätte  getroffen  werden  müssen. 
Man  könnte  demnach  mit  aller  Reserve  diesen  Fall  vielleicht  als 
eine  Stütze  für  die  Wernicke'sche  Ansicht  gelten  lassen. 

In  dem  3.  Falle  handelt  es  sich  am  einen  apoplectischen  Herd 
in  der  hinteren  Hälfte  der  inneren  Kapsel,  der  offenbar  gerade  die 
Py.bahn  und  anscheinend  diese  ziemlich  ausschliesslich  getroffen  und 
zerstört  bat,  da  man  von  da  abwärts  eine  secundäre  Degeneration 
nachweisen  konnte,  welche  allem  Anscheine  nach  auf  die  Py.bahn 
beschränkt  ist.  Der  Herd  liegt,  wie  oben  bereits  angegeben  wurde, 
zum  grössten  Theiie  in  dem  hinteren  Bnde  des  Linsenkerns  und  ragt 
nach  Innen  in  die  innere  Kapsel  hinein.  Ausserdem  sendet  er  einen 
schmalen  Ausläufer  an  seinem  vorderen,  inneren  Ende  quer  nach 
Oben  durch  die  innere  Kapsel  hindurch  bis  zum  Schwänze  des  Nucleus 
caudatns.  Die  Stelle,  wo  die  innere  Kapsel  durch  den  eigentlichen 
Herd  zerstört  ist,  liegt  etwa  in  der  Mitte  ihres  hinteren  Abschnittes 
oder  aber  schon  etwas  hinter  derselben,  während  die  Unterbrechung 
der  Kapsel  durch  die  rostbraunen  Streifen  ein  wenig  mehr  nach  vorn 
liegt.  Die  von  dem  Herde  abhängige  secundäre  Degeneration  nimmt 
im  Pedunculus  etwa  das  zweite  Viertel,  von  Aussen  gerechnet  ein 
und  entspricht  somit  ziemlich  genau  der  Stelle  und  dem  Umfange, 
den  Flechsig  auf  Grund  seiner  ent wickelungsgeschichtlichen  Unter- 
suchungen für  die  Py.bahn  festgestellt  hat.  Weiter  abwärts  ist  die 
ganze  Pyramide  degenerirt,  wie  sich  dies  schon  makroskopisch  aus 
dem  Vergleiche  mit  der  gesunden  Seite  ergiebt,  und  darf  man  hieraus 
wohl  mit  Sicherheit  den  Schiuss  ziehen,  dass  innerhalb  der  inneren 
Kapsel  die  ganze  Py.bahn  durch  den  Herd  zerstört  sein  muss. 
Unser  Fall  darf  demnach  als  klassischer  Beweis  für  die  Richtigkeit 
der  Fl  echsig 'sehen  Angaben  angesehen  werden,  die  bekanntlich 
für  die  Py.bahn  innerhalb  des  Grosshirnschenkels  einen  viel  kleineren 
Umfang  annimmt,  als  alle  bisherigen  Forscher  derselben  einräumten. 
Denn  es  ist  selbstverständlich,  dass  ein  einziger  positiver  Fall,  wie 
der  ansenge,  beweisender  und  überzeugender  sein  muss,  als  noch  so 
viele  andere  klinische  Fälle,  bei  denen  nach  Zerstörung  gewisser 
Parthien  der  inneren  Kapsel  sich  stets  grössere  Degenerationsbezirke 
im  Gehirnschenkel  einstellten.    Wenn  also  Gharcot,  Wernicke  etc. 
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bisher  nach  Zerstörung  bestimmter  Kapsel  abschnitte  stets  dBia  ganze 
mittlere  Drittel  des  Grosshirnschenkelfasses  degeneriren  sahen, 
so  mnss  man  im  Hinblick  auf  unseren  Fall  nunmehr  annehmen,  dass 
durch  jene  Herde  neben  der  Pyramidenbahn  noch  andere  Fasersysteme 
unterbrochen  wurden,  was  durchaus  nicht  auffallen  kann,  wenn  onan 
bedenkt,  auf  einen  wie  kleinen  Raum  innerhalb  des  hinteren  Schen- 
kels der  inneren  Kapsel  die  verschiedenartigsten  Pasersysteme  zn 
sammengedrängt  sind. 

Leider  konnte  durch  die  Untersuchung  nicht  festgestellt  werden, 
ob  die  secundäre  Degeneration  durch  den  eigentlichen  Herd  oder  aber 
durch  seinen  vorderen  Ausläufer  hervorgerufen  ist.  Da  die  rostbraa- 
upiu  Streifen  aber  nur  den  oberen  Theil  der  inneren  Kapsel  an  der 
betreffenden  Stelle  durchsetzen,  den  grösseren  unteren  und  zugleich 
wichtigeren  Theil  der  Kapsel  aber  freilassen,  so  wird  wohl  die  An- 
nahme berechtigt  sein,  dass  der  eigentliche  Herd  mit  seinem  inneren 
Ende  die  Degeneration  bedingt  hat. 

üeber  die  sonstigen  pathologisch -anatomischen  Befunde  bei  den 
drei  Fällen  kann  ich  mich  kurz  fassen,  da  es  sich  zumeist  um  be- 
kanntere Dinge  handelt.  Hervorheben  möchte  ich  nur  noch,  dass  bei 
der  secundären  Degeneration  in  der  rechten  P3rramidenbahn  des 
Rfickenmarkes  im  zweiten  Falle,  welche  von  dem  kleinen  Erwei- 
chungsherde in  der  linken  Ponshälfte  abhing,  die  degenerirten  Fasern 
sich  bis  zum  Lendenmarke  hinab  verfolgen  Hessen,  und  dass  dieselben 
nicht  etwa  gruppenweise  bei  einander  lagen,  sondern  zwischen  den 
intacten  Fasern  vertheiit  waren,  fiemerkenswerth  ist  ferner,  dass  im 
dritten  Falle  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  rechten  Cen- 
tral Windung  sich  ein  Cysticercus  fand,  der  sich  genau  auf  die  Rin- 
densubstanz beschränkte  und  dass  sich,  trotzdem  hier  die  Rinde  ganz- 
lich verdrängt  war,  keinerlei  secundäre  Degeneration  innerhalb  der 
weissen  Rindensubstenz  nachweisen  Hess,  wie  dies  bei  kleinen  die  Rinde 
ausschliesslich  betreffenden  Erweichungsherden  stöts  der  Fall  ist 

Wenn  ich  mich  nun  zu  einer  kurzen  Besprechung  der  klinischen 
Erscheinungen  unserer  drei  Fälle  wende,  so  tritt  uns  hier  als  der  be- 
merkenswertheste  Umstand  die  Thatsache  entgegen,  dass  in  allen 
Fällen,  trotzdem  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Zerstörungen  der 
inneren  Kapsel  vorliegen,  während  der  klinischen  Beobachtung  nnr 
vorübergehende  Lähmungen  constatirt  werden  konnten.  Sehen 
wir  uns  hierauf  die  Fälle  einzeln  an,  so  hatte  der  Kranke  im  ersten 
Falle,  wenn  wir  von  den  rasch  vorübergehenden  paralytischen  An- 
fällen absehen,  am  24.  März  einen  schweren  apoplectischen  Anfall 
mit  tiefem  Goma,  bei  dem  es  zu  einer  totalen  rechtsseitigen  Lähninng 
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gekommen  war.  Diese  Lähmung  war  aber  bereits  wenige  Tage  später 
fast  gänzlich  verschwunden  and  liess  sich  am  30.  März  kaum  noch 
nachweisen.  Da  ein  weiterer  Anfall  mit  ausgesprochenen  Lähmungs- 
erscbeinungen  bis  zu  seinem  Tode  nicht  mehr  eintrat,  so  dürfen  wir 
mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  diese  rechtsseitige 
Lähmung  auf  den  linksseitigen  Erweichungsherd  zurückzufuhren  sei. 
Trotzdem  dieser  aber,  wie  wir  sahen,  den  grössten  Theil  des  vorderen 
Schenkels  der  inneren  Kapsel  zerstörte,  ging  die  Lähmung  in  relativ 
kurzer  Zeit  zurück  und  blieb  insbesondere  auch  keine  ausgesprochene 
Facialislähmung  zurück. 

Bei  dem  Patienten  im  zweiten  Falle  sahen  wir  am  4.  October 
1886  sich  allmälig  einen  tief  soporöseu  Zustand  entwickeln,  während 
zugleich  eine  Lähmung  der  ganzen  linken  Körperhälfte  eintrat.  Als 
das  Bewusstsein  sich  aufhellte,  constatirte  man  ausserdem,  dass  auch 
die  Sprachstörung  sich  bedeutend  verschlimmert  hatte,  und  dass  das 
Schlucken  erschwert  war.  Diese  Lähmung  bildete  sich  gleichfalls  im 
Laufe  der  nächsten  Wochen  zurück  und  konnte  Patient  später  wieder 
seine  Gliedmassen  ungehindert  gebrauchen;  dagegen  blieb  eine  ge- 
wisse, leichte  Behinderung  des  Schluckens  zurück.  Am  5.  December 
wurde  dann  der  Kranke  benommen  und  mit  einer  Lähmung  der  rechts- 
seitigen Extremitäten  angetroffen;  diese  Lähmung  ging  nur  zum  Theil 
zurück  und  entwickelte  sich  jetzt  allmälig  am  ganzen  Körper  eine 
allgemeine  Muskelstarre,  zu  der  schliesslich  eine  ausgesprochene 
dauernde  Contracturstellung  des  Kopfes  nach  links  hinzutrat.  Auch 
hier  können  wir  wiederum  ganz  ungezwungen  den  rechtsseitigen  Er- 
weichungsherd mit  dem  Anfalle  im  October  in  Zusammenhang  bringen, 
während  sich  die  rechtsseitige  Extremitäten lähmung  auf  den  Erwei- 
cbungsherd  in  der  linken  Ponshälfte  zurückführen  lässt.  Wir  begeg- 
nen also  auch  hier  bei  diesem  Patienten  nur  einer  passageren  Läh- 
mung der  linken  Körperhälfte,  trotzdem  der  Erweichungsherd  in  der 
rechten  Hemisphäre  den  oberen  Theil  der  inneren  Kapsel  bis  über 
das  Knie  hinaus  zerstört  hatte.  Ob  die  im  weiteren  Verlaufe  der 
Erkrankung  aufgetretenen  allgemeinen  Starrerscheinungen  zum  Theil 
wenigstens  auf  den  linksseitigen  Ponsherd  und  die  davon  abhängige 
secundäre  Degeneration  zurückgeführt  werden  muss,  lasse  ich  im  Hin- 
blick auf  den  dritten  Fall  dahingestellt;  jedenfalls  müssen  wir  be- 
denken, dass  es  sich  in  unseren  Fällen  um  Paralytiker  handelt,  bei 
denen  bekanntlich  selbst  andauernde  Contracturstellungen  nicht  un- 
bedingt auf  Degenerationen  der  Pyramidenbahnen  zurückgeführt  wer- 
den müssen. 

Noch  »uffälliger  liegen   die  Verhältnisse   im  dritten  Falle.     Hier 
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lag,  wie  wir  sahen,  ein  Herd  Tor,  der  die  Pyramidenbabn  innerhalb 
der  inneren  Kapsel  zerstört  und  der  in  Folge  dessen  eine  totale  se 
cnnd&re  Degeneration  der  Pyramidenbahn  bis  znm  Lendenmarke  herab 
hervorgerufen  hatte.  Während  einer  mehrjährigen  Beobachtnngsseit 
hatte  der  betreffende  Kranke  aber  nur  einmal,  und  zwar  etwa  vier 
Monate  vor  seinem  Tode  einen  stärkeren  apoplectiscben  Anfall  ge 
habt,  bei  dem  sich  eine  rechtsseitige  Lähmung  entwickelte,  die  sich 
relativ  bald  fast  vollständig  zurSckbildete  und  nur  eine  gewisse 
Schwäche  und  Unsicherheit  der  Bewegungen  rechterseits  znrfickliess. 
Da  dieser  Anfall  resp.  die  passagere  Lähmung  auf  den  Herd  im  lin- 
ken Linsenkern  und  der  inneren  Kapsel  zurückzuführen  ist,  so  sebeo 
wir  uns  hiermit  der  hOchst  auffälligen  und  bis  jetzt  wohl  einzig  da- 
stehenden Thatsache  gegenüber,  dass  ein  Herd,  welcher  inner- 
halb der  inneren  Kapsel  die  Pyramidenbahn  zerstört  hat, 
klinisch  nur  eine  vorübergehende  Lähmung  hervorgerufen 
hat.  Diese  Thatsache  widerspricht  allen  bisherigen  klinischen  Beob- 
achtungen und  Erfahrungen.  Bekanntlich  sind  die  Anschauungen  der 
klinischen  Forscher  über  die  functionelie  Bedeutung  der  einzelnen 
Abschnitte  der  inneren  Kapsel  noch  keineswegs  feststehend  und  schei- 
nen sie  gerade  in  letzter  Zeit  wichtige  Wandlungen  erlitten  zu  babeir. 
Während  man  vor  noch  nicht  langer  Zeit  allgemein  annahm,  dus 
innerhalb  der  vorderen  Abtheilung  der  inneren  Kapsel  die  motoriseheo 
Fasern  für  die  contralaterale  Seite  verlaufen  sollte,  scheint  man  im 
Hinblick  auf  einige  neuere,  gut  beobachtete  Fälle  sowie  im  Hinblick 
auf  die  Forschungen  Flechsig's  in  dieser  Annahme  zweifelhaft  ge- 
worden zu  sein.  Wenigstens  haPt  Charcot  seine  frühere  Meinang 
dahin  geändert,  dass  er  nunmehr  die  motorischen  Fasern  in  die  var 
dere  Abtheilung  des  hinteren  Schenkels  der  Kapsel  verlegt  und  die 
Ansicht  ausspricht,  dass  eine  secundäre  Degeneration  der  Pyramiden- 
babn nur  nach  Zerstörung  der  beiden  vorderen  Drittel  des  hinteren 
Kapselabschnittes  auftrete.  Nothnagel  scheint  dagegen  auch  noch 
auf  Zerstörungen  des  vorderen  Schenkels  der  inneren  Kapsel  Läh- 
mungen der  gegenüberliegenden  Körperhälfte  zurückfuhren  zu  wollen. 
Wie  dem  aber  auch  immer  sein  möge,  jedenfalls  kommen  alle  klini- 
schen Forscher  in  der  Annahme  überein,  dass  Zerstörung  derjenigen 
Abschnitte  der  inneren  Kapsel,  welche  die  Pyramidenbahnen  bergen, 
unbedingt  andauernde,  contralaterale  Lähmung  der  Extremitäten  her- 
vorrufe. Demgegenüber  sehen  wir  in  unserem  dritten  Falle  trotz 
vollständiger  Zerstörung  der  Pyramidenbahn  innerhalb  der  Kapsel 
nur  eine  vorübergehende  Lähmung  auftreten. 

Eine    besondere   Erwähnung    verdient    noch    die    oben   erwähnte 


Ueber  drei  Fälle  von  progressiver  Par&ljse  etc.  753 

ErscheinoDg,  dass  in  dem  zweiten  Falle,  trotzdem  die  Lähmung  der 
Extremitäten  und  des  Facialis  sich  wieder  verlor,  die  Schluckbe- 
ficbwerden,  wenn  anch  in  geringem  Masse  bestehen  bleiben.  Nun 
scheinen  ja  allerdings  einzelne  klinische  Beobachtungen  dafür  zu  spre- 
chen, dass  durch  Herde,  welche  eine  ähnliche  Localisirnng  wie  der 
unsertge  im  zweiten  Falle  zeigen,  die  Bahn  des  Hypoglossus  getroffen 
wird,  so  dass  man  auch  für  unseren  Fall  eine  Läsion  dieser  Bahn 
annehmen  kOnnte.  Demgegenüber  mfisste  es  aber  auffallend  erschei- 
nen, dass  in  unserem  Falle  die  Faciälislähmung  zurückging,  welche 
nach  den  bisherigen  klinischen  Erfahrungen  mindestens  mit  dem  glei- 
chen Rechte  hätte  besteben  bleiben  müssen.  Wir  sehen  wenigstens 
in  ähnlichen  Fällen,  wie  z.  B.  in  dem  bereits  erwähnten  ßrink'schen, 
dass  neben  der  Hypoglossuslähmung  auch  eine  Faciälislähmung  be- 
stehen blieb.  Wir  werden  es  deshalb  dahingestellt  bleiben  lassen 
müssen,  ob  eine  Hypoglossusparese  vorlag  und  ob  dieselbe  auf  den 
Erweichnngsherd  in  der  Kapsel  zurückgeführt  werden  muss.  Jeden- 
falls möchte  ich  aber  noch  erwähnen,  dass  Flechsig  die  Bahnen  für 
den  Hypoglossus  und  den  Facialis  gerade  in  den  Abschnitten  der 
inneren  Kapsel  vermuthet,  welche  in  unserem  zweiten  Falle  zer- 
.  türt  sind. 

Wenn  wir  uns  nun  die  Frage  vorlegen,  ob  und  wie  wir  uns  diese 
auffällige,  allen  bisherigen  Beobachtungen  widersprechende,  klinische 
Erscheinung  bei  unseren  Fällen,  speciell  die  bei  unserem  dritten 
falle  erklären  können,  so  dürfte  vielleicht  die  Möglichkeit  einer  Er- 
klärung darin  gegeben  sein,  das^  wir  es  hier  in  allen  Fällen  mit 
vorgeschrittenen  Formen  von  progressiver  Paralyse  zu  thun  haben. 
Man  könnte  sich  nämlich  vorstellen,  dass  durch  die  erheblichen,  dif- 
fusen Veränderungen  der  Hirnrinde  in  dem  Gehirne  der  Paralytiker 
Verhältnisse  gesetzt  würden,  welche  eine  weit  ausgedehntere  Ausglei- 
chung motorischer  Störungen,  die  nach  einseitigen  Herderkrankungen 
aufgetreten  wären,  durch  Intervention  der  anderen  Hemisphären  er- 
möglichten, als  dies  nach  den  bisherigen  klinischen  Erfahrungen  bei 
Nichtparalytikern  der  Fall  ist. 

Allerdings  lässt  sich  vorerst  die  Richtigkeit  resp.  Wahrschein- 
lichkeit dieser  Annahme  nicht  beweisen,  da  irgend  welche  analoge 
Fälle  von  progressiver  Paralyse  nicht  vorzuliegen  scheinen.  Wenig- 
stens habe  ich  keine  solche  in  der  Literatur  auffinden  können,  da  ja 
die  bekannten  Fälle  von  Furstner*),  bei  denen  es  sich  um  dauernde, 
einseitige  Sehstörungen  Paralytiker  im  Gefolge  von  Erweichungsher- 


•)  Dieses  Archiv  Bd.  VIII.  S.  162. 
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den  im  Hinterhaupt  handelte,  nicht  zam  Vergleich  herangezogen  wer 
den  können.  Andererseits  lassen  sich  aach  in  der  sonstigen  Him- 
pathologie  nur  vereinzelte  klinische  Thatsachen  anführen,  welche  viel- 
leicht in  gewissem  Sinne  als  Stütze  für  unsere  Annahme  verwerthet 
werden  können«  Denn  im  Grunde  genommen  bandelt  es  sich  bei 
unserer  Annahme  um  die  schon  mehrfach  discutirte  Frage,  ob  die 
Muskulatur  jeder  KOrperhälfte  nur  unter  dem  Einflüsse  einer  und  zwar 
der  gegenüberliegenden  Hemisphäre  stehe,  oder  aber,  ob  sie  durch 
doppelte  Bahnen  mit  beiden  Hemisphären  in  Verbindung  gebracht  sei, 
von  denen  allerdings  nur  die  zur  gegenüberliegenden  Körperhällte 
ziehenden  Bahnen  dem  Willenseinfluss  zugänglich  gemacht  wurdeo. 
Nun  sprechen  bekanntlich  die  weitaus  meisten  klinischen  Erfahrun- 
gen, insofern  es  sich  um  die  Muskulatur  der  Extremitäten  handelt, 
für  die  erstere  Annahme,  da  die  dauernden  Lähmungen  nach  Zerstö- 
rung resp.  Onterbrechung  der  motorischen  Gentren  resp.  Bahnen 
innerhalb  einer  Hemisphäre  anscheinend  keine  andere  Erklärung  zu- 
lassen. Dagegen  giebt  es  aber  auch  einzelne  klinische  Thatsachen, 
welche  sich  kaum  mit  dieser  Annahme  erklären  lassen  und  die  eher 
für  die  letztere  Annahme  sprechen  dürften.  Ich  erinnere  nur  an  die 
Mitbewegungen  gelähmter  Glieder  Hemiplegischer  im  Affecte,  sowie 
an  die  Mitbewegungen  gelähmter  Glieder  bei  solchen  Individuen,  die 
in  frühem  Lebensalter  hemiplegisch  geworden  sind.  Gerade  diese 
letztere  klinische  Thatsache,  auf  die,  soviel  ich  weiss,  Westphal*) 
zuerst  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat,  dürfte  für  die  uns  hier  be- 
schäftigende Frage  besonders  wichtig  sein,  da  sie  sich  mit  der  An- 
nahme der  einfachen  Vertretung  jeder  Körperhälfte  im  Gehirn  wohl 
kaum  erklären  lassen  könnte.  Ich  will  mich  hier  jedoch  nicht  weiter 
auf  Erörterungen  einlassen,  die  aus  naheliegenden  Gründen  immer 
nur  theoretische  und  rein  hypothetische  sein  müssen,  sondern  nur 
noch  auf  einen  Punkt  hinweisen,  der  auf  die  Deutung  und  das  Ver- 
stäridniss  unseres  dritten  Falles,  ein  besonderes  Licht  zu  werfen  ge- 
eignet sein  dürfte.  Ich  meine  die  Untersuchungen  Goltz's  mit  seinen 
Durchschneidungen  des  Pedunculus  an  Hunden,  die  er  auf  der  letztes 
südwestdeutschen  Neurologenversammlung  zu  Strassburg  vorgeführt 
hat  und  deren  Resultate  in  dem  Satze  gipfeln,  dass  in  jedem  Gross- 
hirnschenkel Bewegungs-  und  Empfindungsbahnen  für  beide  Körper- 
hälften enthalten  sein  müssen,  und  dass  die  eine  Hirnhälfte  für  die 
andere  in   überraschender  Weise  eintreten  kann.     Es   wäre  nämlich 

*)  Dieses  Archiv  Bd.  V.  S.  275. 
**)  Siehe  das  Referat  in  Mendel's  Neurolog.  Centralbl.  1887.  S.  309. 
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immerhin  sehr  auffallend,    wenn   bei  so  manchen  anatomischen   nnd 
physiologischen  Uebereinstimmungen,  die  sich  zwischen  dem  mensch- 
lichen und  dem  Hundegehirn  ergeben  haben,  thatsäcblich  in  einer  so 
fundamentalen  Frage  ein  solcher  Unterschied  existiren  sollte,  wie  er 
nach  den   bisherigen   klinischen  Erfahrungen  wenigstens  vorzuliegen 
scheint.     Diese    weite  Kluft  zwischen  den  klinischen  Beobachtungen 
am  Menschen    und    zwischen  den  experimentellen   Ergebnissen   beim 
Hunde   würde  nun   unser  dritter  Fall  überbrücken,  falls   sich   durch 
weitere   analoge  Beobachtungen    ergeben    sollte,  dass    bei    vorange- 
schrittener Paralyse  einseitige  Zerstörung  der  Pyramidenbahn   inner- 
halb der  inneren  Kapsel  resp.  dem  Grosshirnschenkel  keine  dauernde, 
contralaterale  Lähmung  hervorriefe.   Denn  die  volle  Uebereinstimmung 
des  Bildes  bei  unserem  Kranken  und  dem  des  Hundes  nach  der  Pe- 
dunculusdarchschneidung  in  Bezug  auf  die  Motilität  lässt  sich  nicht 
verkennen.     In  beiden  Fällen  findet   sich  trotz  Zerstörung  der  Pyra- 
midenbahn keine  eigentliche  Lähmung  der  gegenüberliegenden  Seite, 
da  unser  Patient  sowohl  wie  der  Hund  gehen  und  stehen  sowie  ihre 
vordere   Extremität  benutzen  konnten;    dagegen    zeigten    beide    eine 
Störung  der  Motilität,    die    sich  in  auffälliger  Plumpheit  und  Unge- 
schicklichkeit der  ausgeführten  Bewegungen   kund  gab.     Im  Hinblick 
hierauf  würde  unserem  dritten  Falle  eine    grosse  Wichtigkeit    beizu- 
legen sein,  falls  sich,  wie  gesagt,    durch    weitere  analoge  Beobach- 
tungen   die   Regelmässigkeit    der   klinischen    Erscheinungen    ergeben 
sollte.     Denn  er  würde  lehren,  dass  der  Unterschied   zwischen   dem 
motorischen  Verhalten    des  Hundes    nach    rechtsseitiger    Pedunculus- 
darchschneidung  und  dem  des  Menschen  nach  Unterbrechung  der  Py- 
ramidenbahn in  der  inneren  Kapsel  nur  dadurch  bedingt  ist,  dass  im 
menschlichen  Gehirne,  und  zwar  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  in  der 
Hirnrinde,  Vorrichtungen  existiren  müssen,  welche  das  Einspringen  der 
einen   Hemisphäre  für  die  andere  nicht  zulassen.    Denn  wir  sehen  ja 
in   unserem  Falle,  dass  offenbar  im  Anschluss  an  die  Veränderungen 
in   der  Hirnrinde  jene  hemmenden  Vorrichtungen  zum  Ausfall  gekom- 
men  sind  und  in  Folge  dessen  jene  weitgehende  Stellvertretung  der 
einen  Hemisphäre  für  die  andere  stattfinden  konnte.    Ausserdem  aber 
wQrde   unser  Fall  noch  lehren,  dass  analog  wie  bei  dem  Hunde  auch 
beim    Menschen  jeder  Grosshirnschenkel   motorische  Fasern  für  beide 
Körperbälften  enthält,   von   denen   aber  offenbar  in  Folge  von  Hem- 
moiY^svorrichtungen  nur  die  Bahnen  für  die   gegenüberliegende  Kör- 
perhälfte den  Willensimpulsen  zugänglich  gemacht  werden. 

Sin  weiteres  Interesse  dürften  die  obigen  Fälle  noch  in  aetiolo- 
gischer  Hinsicht  darbieten  im  Hinblick  auf  die  gegenwärtig  viel  dis- 

^reliiv  t  PtTebimtrie.    XIX.  3.  Heft.  49 
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katirte  Frage  nach  dem  Zosammenhange    der   progressiven  Paralyse 
mit  voraufgegangener  Lues.     Wir  hörten  nämlich,    dass    in   anserem 
ersten  Falle   eine   aasgesprochene   Lues    im  Vorleben   des  PatieDten 
zugegeben    wurde;    im    zweiten    Falle    soll    zwar   nur    ein   einfacher 
Schanker  mit  Bubonen  bestanden  haben,  doch  spricht  der  Cmstaod, 
dass  nach  der  Verehelichung  das  erste  Kind  abortirt  wurde  und  das 
zweite  nach  der  Geburt  starb,  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit 
dafQr,   dass   auch    in    diesem  Falle  Lues    vorlag.     Im    dritten   Falle 
muss  es  dahin  gestellt  bleiben,  ob  nur  einfacher  Schanker  oder  aber 
Lues  vqraufgegaugen  war.     Wenn    wir  deshalb  von  diesem  letzteren 
Falle  absehen,   so  hätten  wir  es  hier  mit  zwei  Fällen  von  Paralyse 
mit  syphilitischen  Antecedentien  zu  thun,  und  es  dürfte  deshalb  foo 
Interesse  sein  zu  untersuchen,  ob  und  in  wie  weit  uns  die  klinischeo 
und    anatomischen  Ergebnisse   unserer   Fälle   berechtigen,   dieselben 
als  luetische  Paralysen  anzusehen.     Der  klinische  Verlauf  ergiebt  noo 
durchaus  Nichts  ffir  eine  luetische  Form  Charakteristisches,  es  mfisste 
denn   sein,   dass    man    das    plötzliche  Einsetzen    der  Erkrankung  im 
zweiten  Falle  mit  einer  vorübergehenden  totalen  Aphasie  als  ein  för 
derartige  Fälle  von  Paralyse  characteristisches  Symptom  ansehen  würde. 
Bestimmtes  darüber  lässt  sich  vorab  nicht  sagen,  da  genaue  Zasam- 
menstellungen    derartiger   immerhin    seltener  Fälle  in  Bezug  auf  ihre 
Aetiologie  bis  jetzt  fehlen.     Wir    können    deshalb    im    Hinblick  aaf 
diese  sowie  eine  Reihe  anderer  Fälle  uns  nur  der  Ansicht  der  meisten 
Autoren  anschliessen,  der  zu  Folge  sich  die  Fälle  von   Paralyse  mit 
luetischen  Antecedentien  klinisch  von  den  übrigen  in  keinerlei  Weise 
unterscheiden.    Es  fragt  sich  demnach,   ob  die  pathologisch  -  anato- 
r.' sehen  Veränderungen  in  unseren  Fällen   eine  sichere  Entscheidang 
djr  Frage  gestatten.     Wie  wir  oben    sahen,    fanden    sich    in    beiden 
Fällen    vollständig    übereinstimmende    pathologische  Veränderungen, 
und  zwar  einmal  hochgradige  diffuse  Veränderungen  in  der  Hirnrinde 
ähnlich  denjenigen,    wie  man   sie  sonst  bei  der  Paralyse  anzutreffen 
gewohnt  ist,  sodann  gleichartige  Herderkrankungen,  die  offenbar  auf 
die  gleichen  Gefässveränderungen  zurückzuführen  sind.     Nehmen  wir 
nun  einmal  an,    dass   die  letzteren    als   luetische   aufzufassen    seien, 
wozu  wir  nach  den  obigen  Angaben  berechtigt  sein  durften,  so  wären 
natürlich  die  Herderkrankungen  auch  mit  der  Lues  in  Zusammenhang 
zu  bringen  und  es  würde  demnach  die  Frage  entstehen,    ob  es  sich 
in  unseren  Fällen   um  zweierlei  neben  einander  einhergehenden  Pro- 
cessen handelt,  oder  aber  ob  auch  die  diffusen  Rindenveränderungen 
auf   die   gleiche   specifische  Ursache   zurückgeführt    werden    müssen. 
Zu  letzterer  Annahme  dürfte  aber  meines  Erachtens  vom  pathologisch- 
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anatomischen  Standpunkte  aas  vorerst  noch  gar  kein  Grand  vor- 
handen sein.  Wie  wir  sahen,  handelt  es  sich  in  anseren  beiden  Fällen 
im  grossen  Ganzen  um  dieselben  Veränderungen  der  Rinde,  wie  man 
sie  auch  bei  anderen  Paralytikern,  die  früher  nachweislich  keine  Laes 
hatten,  beobachtet.  Dass  einzelne,  besonders  kleinere  Gefässe  sich 
darch  stärkere,  gleichmässige  Verdickung  auszeichneten,  dass  stellen- 
weise eine  etwas  stärkere  Anhäufung  von  zelligen  Elementen  vorlag, 
dass  häufiger  sich  kleine  capilläre  Blutungen  vorfanden,  sind  kleine 
Abweichungen  von  dem  Durchschnittsbilde  der  pathologischen  Ver- 
änderungen, wie  sie  die  progressive  Paralyse  bildet,  welche  durch- 
aus nicht  genügen,  eine  besondere  Form  aufzustellen,  und  welche  ins- 
besondere durchaus  Nichts  für  Lues  Charakteristisches  und  Specifisches 
an  sich  tragen.  Andererseits  aber  würde  es  auch  bei  unseren  heutigen 
Anschauungen  über  luetische  Processe  sehr  schwer,  ja  unmöglich 
sein,  die  vorliegenden  diffusen  Veränderungen  als  specifische  hinzu- 
stellen. Nach  allgemeiner  Annahme  gehen  bekanntlich  die  syphili- 
tischen Processe  im  Gehirn,  seien  es  nun  lokalisirte  oder  diffus  ver- 
breitete, vom  Gefässapparate  aus.  Nehmen  wir  nun  einmal  an,  dass 
in  unseren  Fällen  thatsächlich  die  in  der  Binde  vorliegenden  Gefäss- 
verändernngen  luetischer  Natur  wären  und  dass  also  der  krankhafte 
Process  von  den  Gefässen  ausgegangen  wäre,  so  würde  es  wohl  kaum 
möglich  sein  die  sonstigen  Veränderungen,  welche  die  Hirnrinde  in 
unseren  Fällen  darbot,  auf  'diese  Gefäss Veränderungen  zurückzuführen. 
Wenigstens  kann  ich  mir  nicht  vorstellen,  wie  man  sich  in  unseren 
Fällen  z.  B.  die  Thatsache  erklären  will,  dass  in  den  Gentralwindungen 
ziemlich  erheblicher  Faserschwund  in  der  ganzen  Rinde  vorlag, 
während  die  Gefässveränderungen  daselbst  nur  relativ  geringfüg^e 
waren.  Denn  wenn  man  den  Faserschwund  auf  mangelhafte  Ernä«i- 
rung  in  Folge  der  CirculationsstOrungen  zurückführen  wollte,  wie 
käme  es  denn,  dass  so  zarte  nervöse  Gebilde  wie  die  Ganglienzellen 
anscheinend  intact  bleiben,  wie  dies  z.  B.  in  den  Gentralwindungen 
beim  Fall  Schweblin  der  Fall  war. 

Rumpf,  der  in  seiner  unlängst  erschienenen  Monographie  über 
die  syphilitischen  Erkrankungen  des  Nervensystems  auch  die  progres- 
sive Paralyse  in  den  Kreis  seiner  Abhandlungen  zieht,  macht  sich 
die  Sache  allerdings  sehr  einfach  und  leicht.  Nach  seinen  Anschau- 
ungen erklären  die  diffusen,  erheblichen  Gefässveränderungen,  welche 
in  zweien  seiner  Fälle  auf  die  Rinde  beschränkt  vorlagen,  alle 
Befunde  bei  der  Paralyse  auf  die  einfachste  Weise.  Die  mangel- 
hafte Ernährung  in  Folge  der  Circulationsstörungen  bedingen  nämlich 
den  Untergang  der  Nervenfasern;   die  Lymphstauung  die  Zerstörung 
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der  Achsencylinder,  während  die  spätere  Resorption  der  Lymphe,  die 
anfänglich  eine  Schwellung  des  Gehirns  hervorgerufen  habe,  die  be- 
kannte Atrophie  desselben  im  Gefolge  habe.  So  durchsichtig  und 
einfach  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  Paralyse  leider  nicht  und 
kennen  wir  das  gegenseitige  Yerhältniss  der  einzelnen  Befunde  noch 
viel  zu  wenig,  um  von  ihnen  sagen  zu  können,  dass  sie  sich  »wie 
die  Glieder  einer  Kette  decken**.  Man  wird  deshalb  vorerst  derartige 
Fälle  wie  die  unserigen  noch  nicht  schlechtweg  als  luetische  Paralyse 
bezeichnen,  wie  dies  Rumpf  zu  thun  geneigt  ist,  sondern  immer  nocb 
die  Möglichkeit  offen  lassen,  dass  es  sich  um  zwei  nebeneinander 
bestehende  Processe  handelt,  die  vielleicht  insofern  einen  Zusam- 
menhang haben,  als  die  bestehende  Lues  gunstige  Vorbedingungen 
zur  Entwickelung  der  Paralyse  herstellte.  Thatsächlich  finden  wir 
ja  auch  bei  unseren  Fällen,  wie  in  so  vielen  ähnlichen,  neben  vorauf- 
gegangener  Lues  noch  andere  schädliche  Momente,  welche  den  Eintritt 
der  Krankheit  mit  veranlasst  haben  können.  So  hören  wir  vom 
ersten  Patienten,  dass  er  ein  sehr  unregelmässiges  Leben  führte  and 
sehr  stark  dem  Trünke  ergeben  war,  während  bei  dem  zweiten  Patienten 
dem  Ausbruch  der  Erkrankung  längere  Zeit  anhaltende  geistige  Deber- 
anstrengung  voraufging. 

Zum  Schlüsse  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  Herrn  Sanitätsrath 
Dr.  Stark  für  die  freundliche  Ueberlassung  der  Fälle,  sowie  meinem 
Gollegen,  Herrn  Dr.  Billmayer,  für  die  vielfache  Unterstützung  bei 
Anfertigung  der  Präparate  auch  an  dieser  Stelle  meinen  Dank  aus- 
zusprechen. 

Stephansfeld,  Ende  März  1888. 


Erkllrung  der  Abbildungen.    (Taf.  XI.) 

N.  0.  Schwanzkem. 

N.  L.  Linsenkern. 

Th.  Thalamus  opticus. 

i.  Innere  Kapsel. 

V.  C.  Vordere  Commissur. 

L.  K.  Luys' scher  Körper. 

Gge.  Corpus  geniculatum  extern. 

0.  Opticus. 

P.  Pedunculus  cerebri. 

St.  n.  Substantia  nigra. 

a.  und  b.  Erweichungsherde. 

X.  Secnndäre  Degeneration. 


XXXVI. 

Kritische  nnd  experimentelle  Cntersochnngeii  fiber 
die  Pathogenese  des  epileptischen  Anfalls. 

Ton 
Prof.  Dr.  Otto  BillfWM|«r 

I.  Mittheilug. 

Einieitang. 

T  ast  kein  anderes  Gebiet  der  Nervenpathologie  ist  durch  die  neueren 
eiperimentellen  Forschungen  über  die  Functionen  der  Grosshirnrinde 
so  von  Grund  auf  aus  scheinbar  gesicherter  Erkenntniss  der  grund- 
legenden Thatsachen  aufgestört  worden,  als  die  Lehre  von  dem  Aus- 
gangspunkte und  den  pathologischen  Vorgängen  beim  epileptischen 
Anfalle.  Die  Kussmaul-Tenner'schen  Versuche  über  den  Ent- 
stehnngsort  der  Verblutungskrämpfe,  sowie  die  Reiz-  und  Durchschnei- 
dungsversuche  Nothnagels  schienen  die  medulläre  Theorie  be- 
züglich des  Ursprungsgebietes  und  der  Mechanik  des  epileptischen 
Anfalls  bewiesen  zu  haben,  insbesondere  erlangten  die  Schlussfolge- 
rnngen  des  letztgenannten  Autors  längere  Zeit  hindurch  eine  unge- 
theilte  Anerkennung.  Nachdem  aber  seit  den  Fritsch  und  Hitzig- 
sehen  Untersuchungen  festgestellt  war,  dass  die  excitomotorischen 
Bezirke  des  Gehirns  nicht  mit  dem  verlängerten  Marke  ihren  Ab- 
schlnss  finden,  sondern  in  vollkommenster  Weise  in  den  höher  ge- 
legenen Hirntheilen  und  insbesondere  in  der  Hirnrinde  vorhanden 
sind,  wurden  auch  die  obigen  Grundanschauungen  über  den  Aus- 
gangsort allgemeiner  Körperkrämpfe  mit  Zweifeln  betrachtet.  Die 
Beobachtung,  welche  schon  die  ersten  Entdecker  dieser  Thatsachen 
anstellen  konnten,  dass  auf  Grund  von  localisirten  elektrischen  Hirn- 
rindenreizungen  und  von  experimentellen  Hirnrindendefecten  vollcQt- 
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wickelte  epileptische  Aofälle  bei  Händen  auftraten,  wurden  in  der 
Folge  von  vielen  Forschern  zum  Ausbau  der  „corticalen*'  Theorie 
über  das  Zustandekommen  des  epileptischen  Anfalls  verwandt.  Zu- 
gleich hatte  auch  der  altbewährte  nosologische  Begriff  der  Epilepsie 
und  des  epileptischen  Anfalls  eine  früher  ungeahnte  Erweiterung  er- 
fahren, indem,  als  „Rindenepilepsie**,  »Jackson'sche  Epilepsie*  (in 
dieser  engeren  Fassung,  sicher  nicht  im  Sinne  des  Namengebers!) 
eine  ganze  Reihe  verschiedenartigster,  ätiologisch  und  symptomatolo- 
gisch  der  genuinen  Epilepsie  gar  nicht  zugehöriger  Krampfzustände, 
bezeichnet  und  beschrieben  wurden.  Auch  hier  wurden  die  Ei|^eb- 
nisse  des  Thierversuchs  fast  unverändert  auf  die  klinische  Beobach- 
tung übertragen  und  demgemäss  die  veralteten  Anschauungen  über 
die  medulläre  Entstehung  des  epileptischen  Anfalls  einfach  über  Bord 
geworfen. 

Hauche  Physiologen  und  Kliniker  haben  diesem  Zuge  der  Zeit 
nicht  sofort  nachgegeben,  sondern  die  Frage  nach  der  corticalen  oder 
infracorticalen  Entstehung  des  epileptischen  Krampfan falles  und  seiner 
Componenten  als  eine  zum  mindesten  offenstehende  betrachtet  Aber 
in  den  Erscheinungen  der  Tagesliteratur,  insbesondere  bei  gelegent- 
lichen Erklärungsversuchen  von  wahren  epileptischen  Krankheitszustan- 
den,  welche  im  Verlaufe  oder  Gefolge  von  Nervenleiden  aufgetreten 
sind,  spiegelt  sich  die  Unsicherheit  und  das  Schwankende  unserer 
Erkenntniss  fast  täglich  wieder.  Den  Einen  ist  das  Krampfoentram 
des  verlängerten  Marks  eine  wohlverbürgte,  unerschütterliche  That- 
sache  und  eine  unabweisbare  und  vollbefriedigende  Erklärung,  falls 
irgend  ein  Antheil  dieses  Hirubezirkes  an  dem  Krankheitsprocess 
nachgewiesen  oder  nur  wahrscheinlich  gemacht  war,  den  Andern  ist 
die  Hirnrindenerkrankung  ohne  Zögern  ausreichend,  um  alle  Vor- 
gänge bei  der  epileptischen  Erkrankung  verständlich  zu  machen. 
Auf  diese  Weise  werden  also  die  beiden  Theorien  je  nach  Sachlage 
der  Beobachtung  und  des  Erklärungsbedürfnisses  verwandt 

Ich  habe  auf  die  Widersprüche  und  die  Verwirrung,  welche  da- 
durch in  der  klinischen  Verarbeitung  und  der  pathogenetischen  Be- 
trachtung der  „classischen"  genuinen  Epilepsie  entstehen  musste,  in 
ausführlicherer  Weise,  unter  Berücksichtigung  der  historischen  Ent- 
wickelung  dieses  Krankheitsbegriffes  und  der  Zergliederung  der  physio- 
pathologischen  Vorgänge  beim  epileptischen  Krampfanfall,  in  dem 
Artikel  „Epilepsie"^  der  Real-Encyclopaedie  aufmerksam  gemacht  nod 
auch  eine  physiologisch  gegründete  Lösung  der  obschwebenden  Frage 
zu  geben  versucht 

Wir    werden    beim  Studium    der  Pathogenese    des    epileptischen 
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Anfalls,  bezäglich  der  Verwerthung  der  Ergebnisse  des  Thierversacfas 
von  den  sogenannten  classischen  Anfällen  ausgeben  müssen,  wenn 
wir  den  klinischen  Erfahrnngstliatsachen  gerecht  werden  wollen.  Ich 
wiederhole  deshalb  hier  vor  Mittheiinng  meiner  experimentellen  Un- 
tersuchungen über  den  Mechanismus  und  den  AuslCsungsort  des 
epileptischen  Insults  den  dort  ausgesprochenen,  im  Hinblick  auf  die 
genannten  neueren  Bestrebungen  nicht  überflüssigen  Satz,  dass  nur 
die  Rrampfformen  zur  Epilepsie  im  engeren  Sinne  des  Wortes  ge* 
hören,  welche  als  Theilerscheinung  dieser  chronischen  klinisch  selbst- 
ständigen Cerebralerkrankung  auftreten  und  nicht  nur  gelegentliche 
Krankheitsäusserungen  pathologischer  Reizzustände  desGrosshims  und 
speciell  der  Rinde  darstellen.  Ich  werde  später  Gelegenheit  haben, 
auf  die  Einzelheiten  dieser  Anfälle  und  auf  ihre  Analogien  beim 
Thierversuche  näher  einzugehen.  Die  Aufgaben,  welche  bei  der  Dar- 
stellung der  von  den  Thierversuchen  abgeleiteten  Pathologie  des  epi- 
leptischen Anfalls  wohl  jedem  Bearbeiter  dieses  Kapitels  unabweisbar 
wurden,  nämlich  eine  erneute  Prüfung  der  experimentellen  Grundlagen 
beider  Theorien  auszuföhren,  sollen  in  den  folgenden  Mittheilungen 
zu  lösen  versucht  werden.  Einen  Theil  dieser  för  den  Einzelnen  zu 
weit  aussehenden  Arbeit,  nämlich  die  Erforschung  des  Antheils  der 
Basalganglien  an  den  Krampferscheinungen  wird  Herr  Dr.  Ziehen  im 
Laboratorium  der  psychiatrischen  Klinik  ausfahren. 


Die  experimentellen  Grundlagen  der  medullären  Theorie  dei 
epileptischen  Krampfes. 

Die  Kussmaul  •  Tenner'schen  Versuche  haben  unzweifelhaft 
dargethan,  dass  die  Absperrung  der  arteriellen  Blutzufuhr  zum  Gehirn 
(Gehirnanaemie)  auch  nach  Ausschaltung  der  Grosshirnhemisphären 
und  der  BasalganglieB  allgemeine  Körperconvulsionen  hervorruft,  in 
gleicher  Weise  wirkt  nach  den  Versuchen  von  Landois,  Hermann 
und  Escher  die  Aufbebung  des  Blutabfiusses  durch  Verschluss  der 
das  Blut  vom  Gehirn  abführenden  Venen  (venöse  Hyperaemie).  Es 
war  damit  bewiesen,  dass  allgemeine  Nervenreize,  wie  die  Entblutung 
und  die  Koblensäure-Ueberladung  des  Blutes  in  tiefer  gelegenen  Ab- 
schnitten des  Centralnervensystems,  ohne  Mitwirkung  des  Grosshirns, 
Zuckungen  der  Körpermuskulatur  auslösen  können.  Die  weitere  Be- 
weisführung der  erstgenannten  Autoren,  dass  der  Poiis,  die  Medulla 
oblongata  die  alleinige  Gentralstation  für  die  Entstehung  dieser 
Krämpfe  aus  Auaemie  sei,   ist   aber  hinfällig   geworden  im  Hinblick 
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auf  den  darch  die  späteren  Dntersnchungen  gelieferten  Nachweis,  dass 
einerseits  auch  das  Rückenmark  für  sich  allein,  nach  Abtreonung 
desselben  vom  verlängerten  Max,  Körperkrämpfe  bei  Verblntang  and 
Erstickung  erzeugen  kann,  (Freusberg,  Luchsinger,  Schroff) 
und  andererseits  die  Erstickungskrampfe  bei  Erhaltenbleiben  der 
Grossbirnhemisphären  ungleich  mannigfaltiger  und  ausgiebiger  seien, 
als  nach  Abtragung  desselben  (Högyes).  Eine  ganz  verwandte 
Wirkungsweise  besitzen  andere  allgemein  wirkende  Reize,  z.  B.  viele 
Nervengifte,  unter  denen  die  Absynthessenz  beim  Hunde  deutlich  aus- 
geprägte Krämpfe  vom  Charakter  wahrer  Epilepsie  erzeugen  soll 
(Magnan).  Die  Wirkung  dieser  Vergiftung  auf  ausgedehnte  Ab- 
schnitte der  Gerebrospinalaxe  wird  dadurch  dargethan,  dass  auch 
Abtragungen  der  Hemisphären  und  Abtrennung  des  Rückenmarks 
von  der  Medulla  oblongata  einen  Theil  der  Convulsionen  fortbestehen 
Hessen.  Aehnliche  isolirte  Vergiftungskrämpfe  seitens  des  Rücken- 
marks sind  für  Picrotoxin-  und  Strychnin- Vergiftungen  nachgewiesen 
worden  (Freusberg,  Luchsinger).  Für  einen  lokalisirten  Aus- 
gangspunkt allgemeiner  Körperkrämpfe  ist,  wie  aus  obigem  leicht 
ersichtlich,  weder  aus  den  Verbiutungs-,  Erstickungs-  noch  Vergiftungs- 
versuchen irgend  eine  beweisende  Schlussfolgerung  abzuleiten.  In 
gleicher  Weise  ist  es  unmöglich  für  die  Erklärung  der  zweiten  Haupt- 
erscbeinung  des  epileptischen  Anfalls,  die  Bewusstlosigkeit,  aus  den 
VerblutuDgsversuchen  bestimmte  Anhaltspunkte  zu  gewinnen.  —  Dass 
der  Sitz  des  epileptischen  Coma's  die  Grosshirnrinde  sein  muss  and 
dass  plötzlich  und  acut  einsetzende  Hirnanaemie  sie  erzeugen  kann, 
ist  auf  Grund  unserer  anatomischen  und  klinischen  Erfahrungen  an- 
zweifelhaft.  Kussmaul  und  Ten n er  folgerten  aus  ihren  Versuchen, 
unter  Heranziehung  der  Thatsache,  dass  in  der  Medulla  oblongata 
das  vasomotorische  Centrum  gelegen  ist,  für  die  Genese  des  epilep- 
tischen Anfalls,  dass  die  Erregung  des  vasomotorischen  Centrums  in 
der  Medulla  oblongata  die  Anaemie  der  Grosshirnrinde  und  damit 
die  Bewusstlosigkeit  hervorrufe.  Eine  sichere  experimentelle  Be- 
stätigung dieses  weittragenden  Einflusses  der  Erregung  dieses  Gefass- 
nervencentrums  auf  die  Blutfällung  der  Hirnrinde  ist  aber  weder  von 
diesen  Forschern,  noch  von  anderen  Vertretern  dieser  AufPassung  bei- 
gebracht worden.  Der  einzig  positive  Versuch  von  Kussmaul  and 
Ten n er,  bei  welchem  nach  Verschluss  beider  Subclaviae  und  einer 
Carotis  die  Reizung  des  Halssympathiens  auf  der  Seite  der  freige- 
bliebenen Carotis  beim  Versuchsthiere  allgemeine  Convulsionen  er- 
zeugte, misslang  späterhin  Nothnagel.  Aber  auch  die  von  Noth- 
nagel und   seinem  Schüler  Krauspe    versuchte  Lösung   der  Frage, 
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durch  Reizung  peripherer  sensibler  Nerven  auf  dem  Reflexwege  eine 
Verengerung  der  Hirnarterien  zu  erzielen,  ist  nicht  endgültig  im  po- 
sitiven Sinne  gelöst  worden;  im  Gegentheil  sprechen  die  Untersuchungen 
von  Riegel  und  Jolly  für  die  Erfolglosigkeit  der  Beweisführung 
dieser  auf  vasomotorischem  Wege  erzeugten  Hirnanaemie.  Gewiss 
ist  es  auffallend,  dass  die  vielfältig  von  den  Physiologen  ausgeführten 
Versuche  der  directen  Reizung  des  vasomotorischen  Gentrums  im 
Boden  der  Rautengrabe  wohl  einen  augenfälligen  Rinfluss  auf  das 
gesammte  Rörpergefässgebiet,  aber  niemals  einen  solchen  auf  die 
Hirngefässe  bis  zum  Eintreten  von  Bewusstlosigkeit  des  Versuchs- 
thieres  auffinden  Hessen.  Auch  mir  ist  es  niemals  gelungen,  weder 
durch  mechanische  noch  electrische  Reizung  des  vasomotorischen 
Centrums  derartige  Erscheinungen  zu  zeitigen. 

Ich  darf  diese  kurze  Betrachtung  der  Kussmaul-Tenner'schen 
Versuche  und  der  daraus  abgeleiteten  Schlussfolgerungen  mit  dem 
Bekenntnisse  schliessen  daüss  weder  für  die  Bewusstlosigkeit,  noch 
für  die  Körpereonvulsionen  des  epileptischen  Anfalls  mittelst  dieser 
Versnchsanordnung,  die  ausschliesslich  medulläre  Entstehung  derselben 
nachgewiesen  werden  kann. 

Weitere  Einwände  gegen  diese  Versuche,  die  sich  auf  die  Ver- 
schiedenartigkeit der  Verbiutungskrämpfe  von  den  typisch  epileptischen 
Convulsionen  der  Menschen  beziehen,  kann  ich  hier  unerörtert  lassen, 
da  die  hier  auftauchenden  Fragen  erst  späterhin  im  Zusammenhange 
erörtert  werden  sollen. 

Eine  festere  Begründung  der  medullären  Theorie  des  epileptischen 
Anfalls  brachten  die  Versuche  Nothnagels,  welche  für  das  Kanin- 
chen den  Nachweis  eines  gesonderten  »Krampfcentrums"*,  d.  h.  einer 
umschriebenen  Stelle,  „von  der  aus  die  gesammte  willkürliche  Körper- 
muskulatur auf  dem  Wege  der  reflectorischeu  Erregung  in  tonische 
und  klonische  Krämpfe  versetzt  werden  kann,  ergaben.  Dasselbe  ist 
nach  diesen  Versuchen  in  der  Brücke  gelegen.  Auf  Grund  dieser 
Untersuchungen  und  in  Folge  von  Erwägungen,  die  dem  Studium  der 
klinischen  Erscheinungen  des  epileptischen  Anfalls  entnommen  sind, 
gelangte  Nothnagel  zur  Aufstellung  des  Lehrsatzes,  dass  der  pri- 
märe Ausgangspunkt  sowohl  der  Bewusstlosigkeit,  als  auch  der  Körper- 
eonvulsionen in  der  Medulla  oblongata  und  dem  Pons  gelegen  sei, 
dass  aber  beim  Zustandekommen  des  epileptischen  Anfalls  eine  co- 
ordinirte,  aber  bis  zu  einem  gewissen  Masse  selbstständige  Erregung  des 
vasomotorischen  Gentrums  und  des  Krampf  centrums  stattfinde.  Die 
vasomotorische  Theorie  ist  also  für  einen  Theil  der  Erscheinungen, 
die  Hirnanaemie  und  Bewusstlosigkeit  festgehalten,  hingegen  dieanae- 
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mische  Reizung  der  motorischen  Gentralapparate  der  Brücke  dorch 
eine  selbstthätige  Brregong  dieser  letzteren  ersetzt  worden. 

Ich  habe  oben  kurz  die  Grfinde  zusammengetragen ,  welche  da- 
gegen sprechen,  dass  die  für  das  Zustandekommen  des  epileptischen 
Anfalls  supponirtc  primäre  Erregung  des  yasorootorischen  Centnims 
der  Medulla  oblongata  und  die  hierdurch  gesetzte  Anaemie  der  Gross- 
hirnrinde  experimentell  festgestellt  sei.  Mit  der  Auffindung  des  Krampf- 
centrums war  aber  die  Entstehung  der  KOrperconvulsionen  des  epi- 
leptischen Insults  aus  primärer  Erregung  der  MeduHa  oblongata  und 
des  Pons  zum  mindesten  möglich  gemacht  und  ist  in  der  Folge  auch 
allgemein  zur  Grundlage  der  medullären  Theorie  der  epileptischen 
Krämpfe  acceptirt  worden.  Merkwürdigerweise  ist  aber  weder  von  den 
Anhängern  noch  von  den  Gegnern  der  medullären  Theorie  eine  um- 
fassendere Wiederholung  und  insbesondere  eine  Erweiterung  der  Ver- 
suche durch  üebertragung  derselben  vom  Kaninchen  auf  den  Hund 
ausgeführt  worden.  Und  doch  ist  gerade  das  letztere  aus  anatomischen 
und  physiologischen  Gründen  durchaus  geboten,  falls  aus  diesen  Ver- 
suchen Schlüsse  auf  den  Mechanismus  des  epileptischen  Anfalls  beim 
Menschen  gezogen  werden  sollen.  Die  NothnageTscben  Versuche 
ergaben  das  Folgende:     l.   Reizversuche. 

Dem  nicht  narkotisirten  Versuchsthiere  wurde  das  Hinterhaupt 
zwischen  Crista  und  Protuberantia  occipitalis  freigelegt.  Dann  warde 
mit  einer  starken  Nadel  ein  Loch  in  den  Knochen  gebohrt  und  nao 
mit  einer  feinen  Nadel  eingegangen.  Je  nach  dem  getroffenen  Punkte 
verschieden  blieben  die  Thiere  entweder  ganz  ruhig  oder  es  traten 
Zwangsbewegungen  ein,  oder  allgemeine  epileptiforme  Convulsionen. 
Die  letzteren  machten  sich,  wenn  die  richtige  Stelle  getroffen  war, 
sofort  im  Momente  des  Einstichs  geltend:  zuerst  trat  starker  Opistho- 
tonus und  tetanische  Streckung  der  Wirbelsäule  ein.  Noch  festge- 
bunden macht  das  Thier  schon  krampfhafte  Bewegungen  mit  den 
Extremitäten.  Alsbald  befreit  zeigt  es  das  Schauspiel  ausgeprägter 
fallsuchtartiger  Krämpfe.  In  heftigen  unregelmässigen  Zuckungen 
werden  die  Extremitäten  bewegt,  mitunter  die  hinteren  stärker,  als 
die  vorderen.  Das  ganze  Thier  wird  dabei  hin-  und  hergeworfen. 
Der  Kopf  ist  unterdess  immer  in  den  Nacken  gebogen,  die  Wirbel- 
säule starr  gestreckt,  bisweilen  nach  einer  Seite  hin  mehr  als  nach 
der  anderen.  Nach  2"/, --3  Minuten  lässt  die  Heftigkeit  des  Paro- 
xysmus  nach  und  das  Thier  liegt  jetzt  ruhig  aber  immer  mit  tetaniscb 
gestreckten  Extremitäten  und  starrer  Wirbelsäule.  Wenn  man  an 
den  Tisch  stösst  und  das  Thier  berührt,  sehr  oft  aber  auch  spontan, 
brechen    alsbald    wieder   die  heftigsten  Convulsionen  aus,    um  nach 
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einiger  Dauer  wieder  in  den  Zustand  der  Ruhe  überzugehen.  Nach 
längerer  Zeit  erst  tritt  ein  Nachlass  der  Spannung  ein,  die  Extre- 
mitäten werden  schlaff  ausgestreckt.  Bisweilen  wird  auch,  während 
die  starken  Krämpfe  schon  aufgehört  haben,  immer  noch  die  eine 
oder  andere  Extremität  in  kurzen  zuckenden  Stössen  bewegt  Im 
Bereich  der  Gesichts-  und  Kiefermuskeln  Hessen  sich 
nicht  mit  Sicherheit  Krämpfe  constatiren.  Dagegen  war 
in  einigen  Experimenten  ausgesprochener  Nystagmus  vor- 
handen, in  einigen  alideren  waren  die  Bulbi  starr  nach 
oben  gerollt  In  einzelnen  Fällen  wurde  mit  Beginn  des  Anfalls 
die  Pupille  erweitert 

In  diesem  Zustande,  d.  h.  freien  Intervallen  mit  spontan  oder 
auf  Reize  eintretenden  Krampfparoxysmen  blieben  die  Thiere  bis  zu 
2  Stunden  leben.  Soweit  die  motorischen  Reizerscheinungen  bei 
diesen  Versuchen.  Die  Ausdehnung  dieses  Krampfbezirks  ist  durch 
folgende  Grenzen  gegeben:  die  untere  Grenze  desselben  liegt  am 
oberen  Eude  der  Alae  cinereae;  die  obere  Grenze  konnte  Noth- 
nagel nur  bis  etwas  oberhalb  des  Locus  coernlens,  nicht  ganz  bis 
an  die  untere  Grenze  der  Yierhügel  hinauf  verfolgen,  die  in- 
nere, medianwärts  gelegene  Grenze  wird  durch  den  äusseren  late- 
ralen Rand  der  Eminentiae  teretes  gebildet,  die  laterale  äussere 
Begrenzung  liegt  in  den  oberen  Theilen  etwas  nach  aussen  vom  la- 
teralen Rande  des  Locus  coernleus,  weiter  abwärts  entspricht  sie  dem 
inneren  Rande  des  tuberculum  acusticum  und  schliesslich  im  unteren 
Theil  dem  Fasciculus  gracilis.  Die  Verletzungen  innerhalb  dieses 
Bezirkes  waren  nicht  genau  abgrenzbar.  —  Einerseits  wurde  mit 
Eintreten  der  Krampfbewegungen  der  Stichkanal  in  der  Medulia  durch 
die  damit  verknüpften  Nadelbewegungen  beträchtlich  vergrössert  und 
vertieft,  andererseits  durchdrang  bei  dieser  Versuchsanordnung  der 
Stich  meistens  die  ganze  Tiefe  des  Marks  bis  zur  unteren  Knochen- 
grenze.  Doch  traten  nach  den  Beobachtungen  NothnageTs  die 
krampfhaften  Bewegungen  schon  ein,  wenn  nur  das  hintere,  dem 
Boden  des  Ventrikels  zugekehrte  Drittel  oder  die  hintere  Hälfte  des 
Dickendurchmessers  der  Substanz  verletzt,  einige  Male  nur  oberflächlich 
gestreift  war.  —  Hervorzuheben  ist  noch,  dass  in  diesen  Versuchen 
bei  Verletzung  der  Eminentiae  teretes  die  Thiere  absolut  ruhig 
blieben. 

2.  Durchschneidungsversuche.  Nach  Eröffnung  der  Atlauto- 
Occipttalroembran  wurde  mit  einer  kleinen  Knochenzange  ein  schmaler 
Querspalt  im  Knochen  gemacht  Das  Hark  wurde  dann  mit  einem 
sehr  kleinen  doppelschneidigen  Messer  getrennt    Quertrennun^en  der 
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Medalla  oblongata  selbst  machteD  oberhalb  der  Vagnskeme  (Darch- 
schneidang  dieses  tödtete  das  Thier  sofort)  nur  im  Moment  des 
Schnittes  ZuckoDgen;  sonst  lag  das  Thier  mhig,  es  bestand  Anaes- 
tbesie  der  Trigemini  (Fehlen  des  Cornealreflexes),  Enge  der  Papillen, 
gelegentlich  Nystagmus.  Die  Reflexerregbarkeit  der  Bxtremit&ten  bei 
Kneifen  nnd  Stechen  derselben  war  erhalten,  doch  worden  dadnrcb 
nie  allgemeine  convalsivische  Zacknngen  aasgelöst. 

Lag  aber  der  Querschnitt  nach  oben  von  der  unteren  Ponsgrenze, 
auf  dem  Boden  der  Rantengrube  durch  den  oberen  Rand  der  Tnber- 
cala  acastica  und  die  Seitenwinkel  des  4  Ventrikels  markirt,  so  er- 
schienen sofort  die  heftigsten  allgemeinen  ConYalsionen 
und  persistirten  bis  zum  Tode.  Ihr  Charakter  war  derselbe 
wie  bei  den  Reizversachen.  Es  bestand  auch  Enge  der  Popillen  und 
Anaesthesie  der  Trigemini.  Die  Thiere  blieben  in  diesem  Zustande 
verschieden  lang,  bis  eine  halbe  Stande  lang  leben,  immer  aber  dauer- 
ten die  Zuckungen,  von  ruhigen  Intervallen  unterbrochen,  bis  zum 
Tode  fort. 

Trennte  der  Schnitt  näher  den  Vierhügeln  den  Pons,  so  schienen 
die  Krämpfe  heftiger  zu  sein  and  waren  allgemeiner,  während  bei 
tiefer  gelegenen  Ponsschnitten  sich  überwiegend  die  hinteren  Extre- 
mitäten betheiligten  und  die  vorderen  nur  tetanisch  gestreckt  waren. 
Ans  diesen  Versuchen  schloss  Nothnagel,  dass  der  centrale  Aus- 
gangspunkt der  allgemeinen  Rörperconvulsionen  in  der  Substanz  des 
Pons  zu  suchen  sei  und  der  Substanz  der  eigentlichen  Medalla  oblon- 
gata die  Function,  als  centraler  Herd  der  Krämpfe  zu  dienen,  abge- 
sprochen werden  muss.  Für  beide  Versuchsweisen  muss  eine  reflec- 
torische  Erregung  der  Krämpfe  angenommen  werden;  für  die  Reiz- 
versuche konnte  Nothnagel  den  direkten  experimentellen  Beweis 
erbringen,  indem  nach  Qnertrennung  der  MeduUa  oblongata  vor  dem 
unteren  Ponsrande  Reizung  durch  einen  Nadelstich  keine  Convalsionen 
im  Bereich  des  Krampfbezirkes  mehr  auslöste.  Nothnagel  hebt 
hervor,  dass  der  „Krampfbezirk'*  der  Lage  der  grauen  Kerne  nnd  der 
Wurzelfäden  der  sensiblen  Hirnnerven  entspricht,  insbesondere  ziehen 
die  Wurzelfäden  der  Portio  major  Trigemini  fast  durch  die  ganie 
Länge  des  Marks  nach  abwärts.  Die  Verletzung  derselben  durch  deo 
Nadelstich  wird  als  der  reüexanslösende  Reiz  för  das  krampferregende 
Centrum  im  Pons  dienen. 

Diese  Versuche  waren  der  Ausgangspunkt  meiner  eigenen  experi- 
mentellen Untersuchungen  über  die  medulläre  Entstehung  von  Krämpfeo. 
Der  Umstand,  dass  ich  im  Folgenden  immer  auf  dieselben  Bezug 
werde  nehmen  müssen,  rechtfertigt  ihre  ausfuhrlichere  Wiedergabe. 
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Ich  glaabe  der  Mittheilung  meiner  Versuche  am  Kaninchen  einige 
Vorbemerkungen  vorausschicken  zu  müssen.  Es  war  geboten,  die 
Versuchstechnik  abzuändern  und  die  Versuche  auf  Reizungen  resp. 
Verletzungen  der  Kleinhirnstiele  auszudehnen. 

Bei  der  Versnchsanordnung  NothnageTs  ist  der  Experimentator 
insbesondere  bei  den  Reizversuchen  bezüglich  ber  Beurtheilung  des 
Reizortes  und  der  Ausdehnung  der  gesetzten  Verletzung  ausschliesslich 
auf  die  Sectionsergebnisse  angewiesen,  er  übersieht  den  Ort  der 
Reizung  vor  Ausführung  und  während  des  Versuchs  nicht.  Ausserdem 
setzt  er  naturgemäss  Verletzungen  im  4.  Ventrikel,  deren  Ausdehnung, 
wie  Nothnagel  selbst  angiebt,  im  Voraus  schwer  bestimmbar  sind, 
und  sind  immer  tiefgreifende  Verletzungen  des  Wurmes  dabei  unver- 
meidbar. Um  diese  üebelstände  möglichst  zu  beseitigen,  wurde  durch 
Trepanation  der  Hinterhauptsschuppe,  Längs-  und  Querspaltung  der 
Membrana  ocipito-atlantica,  die  hintere  Hälfte  des  Oberwurms  und 
der  hintere  Eingang  der  Rautengrube  völlig  freigelegt;  die  Arach- 
noidalblätter  seitlich  bis  zu  den  hinteren  Kleinhirnstielen  sorgfältig 
gelöst,  der  Dnterwurm  dann  durch  vorsichtiges  Einschieben  eines  den 
Raumverhältnissen  entsprechenden,  kleinen  rechtwinklig  gebogenen, 
gestielten  Spateis  langsam  gelüftet  und  durch  einen  Assistenten  in  dieser 
Lage  festgehalten  und  so  der  Boden  der  Rautengrube  bis  zur  vor- 
deren Grenze  der  Tubercula  acustica  sichtbar  gemacht.  Die  mecha- 
nische Reizung  erfolgte  mittelst  einer  leicht  gebogenen  stumpfen  Nadel, 
die  längs  des  Unterwurms  eingeführt  und  relativ  kleine,  oft  nur 
punktförmige  und  oberflächliche  Berührungen  und  Verletzungen  des 
Ventrikelbodens  verursachte.  Waren  tiefer  gehende  Einstiche  beab- 
sichtigt, so  wurde  eine  spitze  Nadel  verwandt.  Neben  dieser  mecha- 
nischen wurde  auch  die  elektrische  Reizung  mittelst  schwacher  In- 
ductionsströme  angewandt.  Nothnagel  hat  dieselbe  nur  wenige 
Uale  ausgeübt  und  wie  aus  seinen  Bemerkungen  hierüber  hervorgeht, 
ohne  wesentlichen  Erfolg.  Er  hebt  hervor,  dass  damit  immer  eine 
mechanische  Reizung  verknüpft  ist,  bedingt  durch  das  Aufsetzen  der 
Electroden,  dass  die  Verbreitung  der  Stromschleifen  sich  nicht  be- 
rechnen Hess  und  dass  die  Thiere,  selbst  bei  äusserst  schwachen 
Strömen,  momentan  starben,  wenn  die  untere  Partie  der  Medulla 
oblongata  berührt  wurde,  offenbar  in  Folge  von  Stromschleifen  auf 
das  Respirationscentrum.  Letzteres  lässt  sich  bei  meiner  Versnchs- 
anordnung mit  Abheben  des  Unterwurms  leicht  vermeiden,  ebenso 
bei  gut  isolirten  Electroden*)    und  schwächsten  Strömen  die  weitere 


*)  Am  besten  haben   sich  isolirt  umsponnene,   lauge   feine    biegsame 
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Verbreitung  vod  Strom  schleifen,  and  drittens  lehren  die  unten  mit- 
zntheilenden  Yersuchsergebnisse,  dass  der  mechanische  und  elektrische 
Reizeffect  doch  nicht  identisch  sind.  Dm  auch  bei  mechanischer  und 
elektrischer  Reizung  der  vorderen  Theile  des  Ventrikels  einen  klaren 
Einblick  über  den  Ort  der  Reizung  gewinnen  zu  können,  wurde  in 
einigen  Versuchen  die  knöcherne  Decke  der  ganzen  medialen  Partie 
des  Kleinhirns  (Wurm  mit  angrenzenden  Hemisphärentheilen)  entfernt, 
der  Wurm  abgetragen  und  so  die  ganze  Ventrikelinnenfläche  freigelegt. 
Die  Operation  ist  sehr  mühsam,  zeitraubend  und  wegen  der  ausge- 
dehnten Sinusverletzung  mit  dem  Verluste  vieler  Thiere  verknüpft, 
ohne  das  vorgestreckte  Ziel  erreicht  zu  haben;  gelingt  aber  der  Ver- 
such, so  ist  man  durch  die  Möglichkeit  einer  methodischen  Absnchung 
des  vorderen  Drittels  der  Rautengrube  vollauf  belohnt. 

Die  Durchschneidungsversuche  wurden  in  der  Mehrzahl  der  F&lle 
in  der  Weise  ausgeführt,  dass  nach  Freilegutfg  des  hinteren  Abschnittes 
der  Rautengrube  ein  schmales  Messer  neben  dem  rechten  Tuberculum 
acusticum  vorbei  nach  vorn  geführt  und  das  verlängerte  Mark  resp. 
Brücke  von  rechts  nach  links  quer  abgetrennt  wurde.  Bei  dem  steil 
abfallenden  Verlauf  des  Knochenkanals  sind  reine  Quertrennungen 
relativ  schwer  erhältlich,  wenn  nicht  d«r  Wurm  durch  die  senkrechte 
Haltung  des  Messergriffes  stark  laedirt  werden  soll.  Es  empfiehlt 
sich,  im  Momente  des  Durchschneidens  den  Kopf  des  Thieres  etwas 
heben  zu  lassen.  In  einer  Reihe  anderer  Versuche,  bei  denen  die 
vorderste  Partie  der  Rautengrube,  unter  dem  Velum  medulläre  anticum 
abgetrennt  werden  sollte,  zog  ich  es  vor,  den  Schnitt  von  oben,  von 
der  vorderen  Querspalte  aus  zwischen  Klein-  und  Grosshirn  zu  führen. 
Es  wurde  über  dem  Hinterhauptslappen  eine  Trepanöffnnng  angelegt, 
bis  zum  Quersinus  der  Knochen  weggebrochen  und  entweder  über  der 
Dura  mit  dem  Messer  eingegangen  oder  nach  Spaltung  derselben, 
Zurückschieben  der  Spitze  des  Hinterhauptlappens  und  Abtragung 
des  Tentoriums  mit  dem  Messer  am  vorderen  Rande  des  Kleinhirns 
der  Hirnstamm  quer  abgetrennt.  Die  letztere  Methode  ist  umständ- 
licher, giebt  aber  naturgemäss  grössere  Klarheit  über  das  Operations- 
feld und  lässt  jede  Verletzung  des  Kleinhirns  vermeiden.  Es  stellte 
sich  bald  heraus,  dass  bei  den  Dnrcbschneidungsversuchen,  falls  aus- 
giebig die  ganze  Breite  des  Marks  durchtrennt  werden  soll,  in  Folge 


Kupferdrähte ,  die  zusammen  zu  einem  langen  biegsamen  Stabe,  nach  Um- 
spinnung mit  Pechscbnüren,  vereinigt  wurden  und  deren  Elektrodenenden  zu 
feinen  Plätteben  breitgeschlagen  waren,  bewährt,  da  sie  dem  engen  Räume 
leicht  angepasst  werden  konnten. 
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der  engeren  räumlichen  Verhältnisse  des  Operationsbezirkes  und  des 
innigen  Zusammenhangs  der  seitlichen  Abschnitte  der  Mednlla  oblon- 
gata  und  der  Brücke  mit  den  Kleinhirnstielen  eine  Mitverletzung  der- 
selben immer  stattfinden  muss. 

Bei  Hemisectionen  der  Brücke  und  ungleicher  Ausdehnung  des 
Schnittes  auf  beiden  Hälften  des  Marks,  also  wenn  die  Kleinhirnstiele, 
insbesondere  im  Hilus  der  Kleinhirnhemisphären,  nur  auf  einer  Seite 
mitbetroffen  waren,  traten  die  bekannten  Rollbewegungen  des  Ver- 
suchsthieres  neben  den  übrigen  motorischen  Erscheinungen  in  den 
Vordergrund.  Um  über  die  Bedeutung  dieser  Reizvorgänge  für  den 
Gesammt versuch  und  nach  Sammlung  einschlägiger  Erfahrungen  über 
den  Binfluss  der  Verletzung  resp.  Reizung  der  Kleinhirnstiele  auf  die 
Krampferscheinungen  überhaupt  einen  klareren  Einblick  zu  erlangen, 
wurden  auch  möglichst  isoltrte  ein-  und  doppelseitige  Durchschoei- 
düngen  der  Kleinhirnstiele  durchgeführt.  Die  Ergebnisse  derselben 
sollen  hier  nur  in  soweit  in  Betracht  gezogen  werden,  als  sie  zur 
Aufhellung  der  Fragen  nach  dem  Ausgangspunkt  der  nach  Durch- 
schneidung der  Brücke  auftretenden  Krämpfe  beitragen  können. 
Ich  lasse  zuerst  die  Versuche,  um  nicht  unnöthig  breit  werden  zu 
müssen,  in  tabellarischer  Zusammenstellung  folgen  und  bemerke  hierzu, 
dass  in  derselben  nur  die  Thatsaehen  aufgeführt  sind,  die  zu  unserer 
Frage  Bezug  haben. 


VersHchs-ProUkolle« 

KaninohenTersuohe. 


No, 


Reizungsart. 


Reizangsort. 


Reizungseffect. 


3. 


Faradiscb. 
Strom. 


do. 


do.    18  Cm. 


Berührung 
mit  stampf 

Nadel. 
Faradiscb. 

Strom. 


Raatengrabe  u.Verm 
inf. 


ibidem  (etwas    mehr 
rechts) 

ibidem  (etwas   mehr 
rechts) 

Rautengrube       vom 
rechts. 

do. 


Hin-  und  Herwerfen,  ton.  Streckung 
von  Vb.  und  Hb.,  Laufbewegungen 
'der  Vb.,  Flimmern  der  Mundfacia- 
les,  horiz.  Nystagmus. 

Kopf  nach  licks  hinten  gebogen,  Tret- 
bewegungen mit  dem  r.  Vb.  und 
r.  Hb. 

Kopf  nach  links  hinten,  Laufbewe* 
gungen  aller  Beine,  horis.  Nystag- 
mus, Umsinken  nach  rechts. 

Kopf  nach  hinten,  rechtsseitige  Lauf- 
bewegungen. 

do. 
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No. 


Reizungsart. 


Reizttugsort. 


Reizangseffect 


G. 


10, 
II. 

12. 


Faradisch. 
Stroml5Cm 


do. 

do. 

Nadelstich. 


Berühr,  mit 

stumpf.Nad. 

do. 

Nadelstich. 


Verletzung 

Berührung 

Berührung 

mit  spitzer 

Nadel. 

Nadelstich 

do. 
do. 


Exstirpat. 
Verletzung 

Verletzung 


13.    Nadelstich 


Rautengrube    hinten 
(etwas  mehr  rechts). 


Rauten  grübe    genau 

median. 
Rautengrube  unter  d. 

Vel.  med.  ant. 

schr'äg  nach  vorn 
links  seitl.  durch  d. 
Oblong. 


Rautengrube,   Emin. 

teres  vorn  median. 
Rautengrube  vorn  r. 

oder  1. 
Vord.  Rand  der  Alae 

cinereae. 

d.  Spitze  d.  Lob.  occip. 

Spitze  d.  Lob.  occip. 

Bautengrube  unter  d 
Vel.  med.  ant  (vor- 
her Kleinhirnspalt.). 

schräg     nach      vorn 
durch  d.  Oblong, 
vor  d.  Pens. 
Gegend  d.  r.  Oliv. 


des  Wurms. 

d,  Emin.  teres  r. 

d.  Loc.  coerul.  1. 
in  d.  Emin.  ter.  r. 


Kopf  nach  hinten,  Hin-  und  Henrer- 
fen,  Laufbewegungen  aller  Beine, 
horizont.  Nystagmus,  Clonos  beider 
Faciales. 

Nur  Zusammenfahren,  tetanische  Span- 
nung des  ganzen  Körpers, 
do. 

Kopf  nach  hinten,  Hin-  und  Herwer- 
fen, Laufbewegungen  namentlieh  d. 
Vdrb.  1.  >  r,  rotat.  Nystagmus, 
linkss.  Augendeviation,  Clonus  na- 
mentl.  d.  1.  Facialis,  Rollen  nach 
rechts. 

nichts. 

Kopf  nach  hinten.  Hin-  und  Herwer- 
fen, Laufbewegungen. 

Kopf  nach  hinten,  Pleurosthotonus, 
allgem.  Laufbeweg,  und  tetanisehe 
Streckung  aller  Beine. 

Ausfahren  des  Hb.  nach  hinten,  des 
Vb.  nach  vorn. 

Zusammenfahren,  Schreien. 
Aufrichten  des  Schwanzes,   tetanische 

Streckung  d.  Hb^  Laufbewegungen 

der  Vdrb. 

Nur  anfänglich  leichte  Stösse  der  Hb. 

Einzelne  clonische  Stosse  aller  Beine. 
Tetanus  d.  Hb.,  Laufbewegungen  aller 

Beine,  Drehung  der  Wirbels,  nach 

rechts. 
Rollen  nach  rechts,  Schlagen  mit  dem 

Kopf,  vorübergehend  Tetanus  d.Vdb. 

Kopf  nach  hinten  links,  Rollen  nach 
links,  Katzenbuckel,  Strecktetanus 
der  Vdb.,  Abstossbewegungen  der 
Hb.,  Laufbewegungen  d.  Vb.,  horis. 
Nystagmus. 

Tetanus  der  Vdb.,  dann  Lauf*  und 
Stossbewegungen  aller  Beine,  Kopf 
nach  h.  1.,  lUUen  nach  1.,  leichter 
verticaler  Nystagmus. 

Kopf  nach  hinten  links,  Rollen  und 
Manege  wechselnd,  Rücken  concav 
nach  1.,  rotator.  Nystagmus,  Lauf* 
bewegungen  der  Vb.  (l.  >  r.). 
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Reizungsart. 


Reiznngsort. 


Reizangseffect. 


Berührung 

mit  stumpf. 

Nadel 

Darch- 

schneidang 


Dnroh- 
scbneidüDg 

Durch- 
schneidang 

Quer- 
schnitt 


de. 


de. 


do. 


do. 


Verletzung 

mit  der 

Nadel 


Quer- 
schnitt 


Berührung 

mit  stumpf. 

Nadel 

do. 


1.  Glava  und  Corpus 
restiforme. 


des  1.   h. 
Stieles. 


Kleinhiro- 


beider  hinterer  K  lein- 
himstiele,  fast  völlig 

des  1.  Pedunculus  u< 
Bindearms. 

Alae  ein.  bis  hinteren 
Brückenrand. 

r.  Pedunculus  und  r. 
Bindearm. 

linke  Ala  ein.,  r.  loc 
coerul.  bis  Pens, 
(vorher  1.  Glava  ver- 
letzt). 

Striae  acust  bis  hint. 
Brücken rand. 

hinter  d.  Yierhügeln 
bis  an  den  Pens. 

I.  Eminentia  teres 
(vorher  Clavaver- 
letzuog). 


ganze  r.  Ponshäifte  u. 
inneres  Drittel  d.  liu' 
ken  (vorderes  Drittel 
d.  Bauten  grübe?) 

r.  hinterer  Kleinhirn' 
stiel. 


do. 


ArehiT  £.  Piydhlatrt«.    XIX.  3.  Heft 


Kopf  nach  links,  Rollen  und  Manage 
nach  links,  Strecktonus  der  Yb.  und 
Hb.  horiz.  Nystagmus  nach  1. 

Rollen  nach  1.,  Conj.  rotator.  Devia- 
tion der  Augen  nach  rechts,  Rücken 
r.  concav,  rechts  vertic.  Nystagmus, 
Contraction  des  r.  Fac.,  Kopf  nach 
hinten  links. 

Kein  Rollen.  Kein  Nystagmus.  Kopf- 
schütteln.   Laufbewegungen. 

Schlagbewegungen  des  1.  Vb.,  Glonus 
des  r.  Vb.  und  Hb. 

Keine  Krampf  bewegungen. 


Umsinken  nach  1.,  einige  Lauf  bewe- 
gungen aller  Beine,  kurzer  Tetanus 
d.  1.  Hb. 

Umsinken  nach  1.,  Katzenbuckel,  Opis- 
thotonus, Tretbewegungen  desr.  Hb., 
ton.  Streckung  des  r.  Vb. 

Umsinken  nach  1.,  leichte  anfangliche 
Streckung  der  Hb.,  keine  Krampf- 
bewegungen. 

Rollen  nach  rechts,  rhythm.  unter- 
brochener Tetanus  und  Schlagbewe- 
gungen aller  Beine. 

Kopf  nach  1.  hinten,  Rollen  nach  links, 
horiz.  und  dann  rotator.  Nystagmus 
nach  links,  Lauf-  und  Stossbewe* 
gungen.  Kopfschütteln,  Clonus  bei- 
der Mundfaciales.  Rücken  concav 
nach  r. 

Kopf  nach  rechts,  Umsinken  nach  rechts, 
keine  Krampf  bewegungen. 


Kopf  nach  r.  unten,  Strecktonus  der 
Hb.,  allg.  Lauf  bewegungen,  Rücken 
nach  r.  concav,  Rollen  bald  nach  r., 
bald  nach  1. 

Dasselbe  Rollen  nach  r.,  horiz.  Nys- 
tagmus nach  r.  Rotator.  Deviation 
nach  1. 
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No. 


Reiznngsart. 


Beizangsort. 


Beizangseffeet 


Kopf  nach  r.,  Strecktonus  d.  L  Yb^ 
Tretbewegiuigen  d.  I.  Hb.,  Bfieken 
nach  1.  ooncav. 

Bollen  naoh  r.,  Bücken  ooncav  nach 
1.,  Coitosbeweg.*),  allgem.  Tetanus, 
allg.  Zitterbewegungen. 

Kopf  nach  links  unten,  Katzenbaekel, 
mehrf&che  tetan.  Streckungen,  ver- 
einzelte clon.  Zackungen  aller  Beine. 

Strecktetanus  beider  Vb.,  Tretbewe- 
gungen, Schlagen  mit  dem  1.  Ohr- 
loffel,  dann  Tremor  d.  reehten  Tb , 
Flexionstetanuz  d.  ].  Vdbs. 

Keine  Krampfbewegangen. 

Umsinken  nach  links,  Man^e,  Hin- 
und  Herwerfen,  Tretbewegungen  des 
Hb.,  Adductionstetanus  des  Yb., 
Schlagbewegungen  aller  Beine. 

Momentanes  Blinzeln  r.,  Kopf 
nach  h.  1,  tetanisohe  Span- 
nung d.  Extremitäten,  keine 
Krampfbewegungen. 

Schütteln  des  Kopfes  nach  r.,  ffohwaoi 
aufgerichtet,  Strecktetanus  der  Hb. 

Umherschiessen ,  mehrfache  Streeknn- 
gen  des  Yb.,  Stossbewegungen  d.  Hb. 

Kopf  nach  hinten,  Tretbewegangen^, 
Tetanus  aller  Beine,  Bollen  nadi  1^ 
leichtes  Schlagen  der  Vorderpfoten. 

Umsinken  naoh  U  Kopf  nach  1.  h., 
Bollen  naoh  1.,  Strecktetanus  and 
Laufbewegungen  aller  Glieder, 
Sohlagbewegungen  der  tetaniseh  ge- 
streckten Hb. 

Kopf  nach  links,  Umsinken  naoh  L 
und  r.,  Vb.  tetaniseh  Torgestieekt, 
Katzenbuckel,  rh>thm.  Zoeknagen 
des  linken  Mund&cial.  und  Aagen- 
fac,  Nystagmus,  Lauf-  and  Stoss- 
bewegungen der  Hb. 

*)  Eigenthumliche  Schiebungen  der  hinteren  Bumpfhalfte. 

^*)  Dicht  am  hinteren  Vierhügelrande  quer  zur  Basis  1  Millim.  vor  dem 
vorderen  Ponsrande  erreicht,  linker  Bindearm  nicht  durchschnitten,  reehts  ab- 
getrennt. 

♦••)  Nur  vereinzelte. 


25. 

26. 

27. 

28. 

29. 

30. 
31. 
32. 

33. 
34. 


Quer- 
schnitt 

do. 


do. 
do. 

do. 
do. 

do. 

do. 
do. 
do. 

do. 
do. 


durch  d.  r.  Pedunc 
ganz,  durch  den  1. 
zum  Theil. 

r.  hint.  Kleinhimstiel 
(nicht  total). 


V.  linken  vord.  Theil 
d.'  Bautengrube  bis 
in  den  Pens. 

vord.  Theil  der  Bau- 
tengrube bis  vor  d 
vorderen  Ponsrand 
(fast  total). 

^  do. 

(nicht  total). 

Em.  ter.  r.  bis  z.  hint 
Ponsrand,  1.  h.  Klein- 
hirnstiele verletzt. 

hint.  Vierh.ügelrand 
bis  Peduncnli. 


Emin.  tereal.  bis  Corp. 
rest  r. 

Emin.  teretes  bis  vor 
d.  vord.  Ponsrand. 

h.  d.  Band  Vierhügcl 
—  beide  Peduncäi. 

Bmin.  ter.  r.,    Hilus 

1.  bis  vord.  Ponsrand 

L.  Pedunc.  ganz,  v.  r. 

nur  d.  innere  Drittel 

durchschnitten. 

durch   beide  hintere 
Kleinhimstiele. 
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No. 


ReisuDgsart. 


Reisnngsort. 


Reizungseffect 


35. 


36. 


37. 


88. 


39. 


40. 


41. 


Qaer- 
schnitt 

do. 

do. 
do. 

do. 
do. 

do, 

do. 

Nadelstich 
Schnitt 

Schnitt 


do. 

Stich 
Zerstörung 

Schnitt 


d.  Loci  coerul.  beide 
dem  HimschenkeL 

beide  hint  Kleinhirn' 
stiele. 

vord.  Ende  der  Alae 
ein.  —  Pens. 

r.  h.  und  mittlerer 
Klhstiel  n.  medial 
flacher  Schnitt  zw. 
Emin.  ter.  mit  seitl. 
Verletsangd.  Haabe. 

beide  h.  Klhstiele. 


Emin.  teretes  bis  vor 
d.  Tord.  Ponsrand. 

beide  hint.  Klhstiele 
(r.  nicht  total). 

Striae  acustbis  (hint. 
dem  hint  Pensrand, 
seitl.  anvollst). 


in  den  Yerm. 
links. 


infer. 


in  Yerm.  sap.  and  r. 
Kleinhirn  hemisph. 
(Lob.  occ.  and  r.  h. 
Klhst  verletzt). 


darch  d.  Kappe  des 
Verm.  sap.  (v.  vorn). 

darch  d.  Thal,  optio. 


in's  Tab.  valval. 
d.  Tab.  valvul. 

Raatengrabe  am  Vel. 
med.  ant  schräg  bis 
hinter  d.  h.  Ponsr.  (1. 
nicht  bis  zur  Basis) 


Rhythmische  Streckungen  und  Krüm- 
mungen von  Wirbels,  und  Extremi- 
täten, dann  Ruhe. 

Umsinken  nach  r.,  linksseit  conj.  De- 
viation, keine  Kramp fbewegungen, 
Opisthotonus. 

Keine  Kramp  fbewegungen,  ausser  Opis- 
thotonus. 

Rhythm.  Streckungen  und  Krümmun- 
gen der  Wirbels.,  Gahnbewegnngen, 
Stoss-  und  Laulfbewegungen  aller 
Glieder,  Katzenbuckel,  Kopfschüt- 
teln, allg.  Tonus. 

Kopf  nach  hinten,  leichter  Glonus  bei- 
der Faciales,  Nystagmus,  Trismus, 
Strecktetanus  namentl.  d.  Ydrb. 

Umsinken  n.  1.,  Opisthetanus,  Nacken- 
tetanus.  Streck-  und  Ruckbewegun- 
gen beider  Vb. 

Rollen  nach  r.»  Strampeln  der  Ydrb., 

Strecken    der    Hb.,    Kopfschütteln, 

Glonus  d.  1.  Facialis. 
Umsinken  nach  r.,  ausser  kleinen  eon- 

vulsiv.  Pfotenbewegungen    des  Yb. 

keine  Krampf  bewegungen. 

Umsinken  nach  l.,  Kopf  nach  1.,  Aus- 
gleiten des  1.  Yb.  und  Hb.,  Manage 
nach  l,  Nystagmus  nach  1.,  Rücken 
concav  nach  links,  Adductionsteta- 
nus  d.  1.  Ydbeins. 

Kopf  nach  hinten  1.,  Rollen  nach  r., 
Schlagbewegongen  aller  Glieder,  conj. 
rotator.  Deviation  nach  I.,  Rücken 
concav  nach  1.,  Glonus  d.  1.  Facial. 
(Athembewegungen?),  Parese  des  r. 
Facialis. 

Yorschiessen,  conj.  Augendev.  nach  1., 
Katzenbuckel,  Pendeln  d.  Wirbels., 
keine  Krampfbewegungen. 

Yorschiessen  und  Känguruhstellang, 
leichte  Lauf-  u.  Schlagbewegungen. 

Sprung  rückwärts« 

Schieb-  und  Scharrbewegungen  d.  Yb. 
nach  hinten. 

Umsinken  nach  r.,  kurzer  Streckteta- 
nus aller  Beine,  Kopf  nach  hinten, 
Lauf  bewegungen  und  intermittiren- 
der  Streck  tetanus  aller  Beine« 
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No. 


Beizungsart. 


Beisangsort. 


Beizangseffect 


42. 


43. 


44. 


45. 


46. 


47. 


48. 


49. 


50 


Schnitt 


Schnitt 


Quer- 
schnitt 


Faradisch. 
StromieCm 


Schnitt 


Berührung 
u.  Verletzg 
Faradisch. 
Strom  UCm. 
Verletzung 


Horizontnl- 
schnitt 


Hakenver- 
letzung 

Quer- 
schnitt 


de. 


durch  d.  h«  r.  Klhtt 
(z.  Th  auch  d.  vor- 
deren mit  Verletzg. 
d.  r.  Hemisph.). 


durch  d.  Verm.  inf. 
u.  die  r.  Kleinhirn- 
hemisphäre. 

V.  Em.  ter.  r.  schrig 
nach  unten  u«  links 
nicht  his  z.  Basis,  (r, 

Bruckenarm  verletzt). 

Bmin.  teretes,  (Elek 
troden  umsponnen). 


Loc.  coernl.  bis  nicht 
ganz  z.  h.  Ponsrand 


Tub.  valvulae. 

der  r.  Emin.  ter. 

mit  dem  Elektroden- 
knöpf. 

durch  den  Klhst.  r., 
Verm.  inf.  1.  Klh.- 
hemisph.  Pulvinar 
u.  alle  Vierhügel. 

beider  Ciavae  1.  >  r. 


Loc  coer.  r.  Em.  ter. 
links  noch  im  Pons, 
Seitenth.  verschont 

durch  d.  seitl.  Zwei- 
drittel des  r.  hint. 
Kleinhimst. 


Vorschiessen,  Umsinken  nach  links, 
Katzenbuckel,  tetanisches  Abstreeken 
aller  Beine,  Schlag-  und  Spraogbe- 
wegungen  der  Hb.,  Bollen  na(ä  r. 
tt.  1.,  Opisthotonus,  Nystagmus  iizch 
r.,  Lauf  bewegungen  der  Hb. 

Vorschiessen,  Katzenbuckel,  tetan.  Ab- 
strecken  aller  Beine,  Lauf-  u.  Stoss- 
bewegungen  aller  Beine,  Bollen  oach 
r.  und  1.,  Sphinxstellung. 

Umsinken  nach  1.,  Manage  nach  1., 
Lauf-»  Schlag-  und  Stossbewegaogeo 
aller  Beine,  Opisthotonus. 

Hin-  und  Herwerfen,  Lauf-  und  Stoss- 
bewegungen  aller  Beine,  Bollen  ucd 
Fallen  nach  1.,  Vb.  tetaniseh  abge- 
streckt, Kopf  nach  h.  L,  Katzen- 
buckel, Blinzeln  r.  und  1. 

Kupfschütteln,  Streckung  beider  Hb., 
Niessbe  wegungen,  stossweise  Erschüt- 
terungen des  KörperSi  Schlagen  der 
Ohrloffel. 

Bollen  nach  links,  Nystagmus  nach  r. 

Umsinken  nach  1.,  Kopf  nach  b.  U 
Nacken  tetanus. 

Parese  des  r.  Mond  facialis;  nach  r.  am- 
gelagert:  Bollen  des  Thiers  nack  r., 
bis  es  auf  der  linken  Seite  liegt 

Bollen  nach  1.,  Vb.  tetaniseh  abg^ 
streckt,  Hb.  tonisch  flectirt,  Kopf- 
sohüttein,  Fallen  nach  1.,  Lauf-  uod 
Siossbewegungen  aller  Glieder. 

Umsinken  nach  1.,  Kopf  nach  b.  i. 
Bei  Umlagerung  nach  r.  Walzrer- 
suohe. 

Umsinken  nach  1.  Kopfschütteln.  Ra- 
dimentäre  Schlagbewegungen  mit 
dem  1.  Hb.,  tetanische  Anziebongen 
aller  Beine. 

Bollen  nach  r.,  Strampeln  mit  allen 
Beinen.  Bleibt  auf  d.  r,  u.  1.  Seite 
liegen.  Atbembewegungen  nur  in 
1.  Mundfac.  Kopf  nach  h.  r.  Boti- 
tor.  conj.  Deviation  der  Aagen  nick 
1.  (Parese  des  r.  Mundfacialis?). 


Kritiscbe  and  experimentelle  Untersaoliangen  etc. 
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No, 

Reizangsart. 

Reizungsort. 

Reizungseffect. 

51. 

Quer- 

durch d.  grössten  Th.' 

Kopfschütteln,  vereinzelte  Laufbewe- 

schnitt 

der  r.  Clava,  Tub. 

gungen,  bleibt  auf  der  rechten  und 

aoust.,   r.  Brücken- 

linken Seite  liegen. 

arm,  flach  unter  d. 

Boden  derRautengr. 

bis  in's  PulTinar. 

52. 

Faradische 

Tub.  valvulae  (Strom- 

Nackentetanus, Streckung  der  Vb,  und 

Reizung 

schleife     auf     die 

Hb.,  Mastication. 

17  Cm. 

Ciavae!) 

Mech.  Reiz. 

Tub.  valvulac. 

Kein  Effect. 

Verletzung 

d.  r.  Clava  bis  in  d. 

Kopf  nach  h.  1.,  Rollen  nach  r.,  ver- 

Corp.  restiforme. 

tioaler  Nystagmus,  Lauf-  u.  Streck- 
bewegungen aller  Beine. 

Quer- 

hinter d.  Yierhugeln 

Leichter  Opisthotonus,  Umsinken  nach 

schnitt 

in  d.  Mitte  d.  Rau- 

rechts,  leichter  Katzenbuckel,  Lauf- 

tengr. nicht  bis  zur 

und  Tretbewegungen  aller  Beine. 

Basis,  würde  hinter 

d.  Pens  erscheinen. 

53. 

Mech.  Reiz. 

Tub.  valv. 

Kein  Effect 

Farad.  Rei- 

Tub. valv. 

Erst  bei  15  Ctm.  Rollenabstand  Zu- 

zung 

sammenfahren  (Stromschlei  fen  ?). 

Mech.  Reiz 

Clava. 

Gleichseit.  Nackenoontraot. 

Farad.  Rei- 

Clava. 

do. 

zung  120  Cm. 

do. 

Verm.  sup. 

Kein  Effect 

de. 

Cerebellarhemisph. 

do. 

Quer- 

durch d.  h.  Vierhüge) 

Mehrmaliges  Ausfahren  mit  allen  Glie- 

schnitt 

—  Pons,  etwas  hin- 
ter d.  vord.  Rand; 
Schleife  u.  lat.  Fuss- 
drittel  1.  nicht  ganz 
durchtrennt. 

dern,  sonst  keine  Krampfbewegungen. 

Mech.  Reiz. 

Clava. 

Gleichseitige  Nackenoontraction. 

Auslöffeiung  des  Wurms. 

Kein  Reizeffeot 

Faradiscb. 

vord.  Ende  d.  1,  Ala 

Kopfschütteln,  einmalige  Coniraction 
des  r.  Hb.  und  r.  Vb. 

StromlTCm. 

cinerea. 

do. 

hinteres  Ende  der  1. 

Einmalige  Contraction  der  ganzen  r. 

Emin.  teres. 

Facialismuskulatur. 

do. 

genau    median    zwi- 

Beiderseitige Nackencontraotion ,   ver- 

schen Ala  ein.  und 

einzelte  Zuckungen  aller  Beine. 

Emin.  teretes. 

54. 

do. 

Clava  r. 

Contraction  der  r.  Nackenmuskulatur 
d.  r.  Vb.  und  r.  Hb. 

do. 

zwischen  Alae  ein.  u. 
Emin.  teret.  r. 

Zuckung  d.  r.  Vb,  und  d.  r.  Hb. 

Quer- 

hint.  4hügel  — beide 

Keine  Krampfbewegungen. 

schnitt 

Himschenkel;  lat. 
Fussdrittel  1.  nicht 
ganz  durch  trennt. 
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No. 


Reisangsart 


Beüsiingsort. 


Reuangseffeot 


55. 


56. 


57. 


Faradisch. 
StromlTCm. 


Quor- 
sohnitt 


AnslSffe- 

long 
Mech.  Reis. 

Faradisch. 
Strom  17Gra. 


58. 


59. 


60. 


61. 


62, 


Quer- 
schnitt 


do. 


do. 


do. 


do. 


Emin.  teret.  1.  (nach 
WormaasioffeloDg). 

hint  Yierhügel  (vor* 
her  Lasion  d.  War 
mes  a.  I.  OcoipitaL 
lappens)  —  heide 

Himschenkel,  l.Fass- 
drittel  1.  nicht  gant 
darchtrennnt 

V.  Wnrm  u.  a.  Th.  d 
Gerebellarhemisph . 

in  d.  gans.  Bantengr. 
gmbe  T.  u.  h. 

Seitent.  d.  Raatengr.v. 
Mitt 


£i.  tonische  Gontmetion  des  Orbieal. 
ocali,  Masseter,  der  Oberlippen  und 
Ohrmuskeln. 

Umsinken  nach  links,  Strampeln  und 
Schlagbewegangen  aller  Beme, 
rhythm.  Krümmangen  u.  Streckiu- 
gen  der  Wirbels. 


in  der  Medianlinie 


hinter  der  Mitte  der 
Raatengrabe  bis  z. 
vorderen  Ponsrand 
(vorher  Läsion  der 
Clava). 

zw.  mittl.  und  hint 
Rautendrittel     bis 
1  Mm.  vor  d.  hint. 
Ponsrand     (vorher 
Warmläsion). 

vord.  Ende  der  Alae 
ein.  durch  d.  l.  Hälfte 
d.  Oblong,  und  den 
1.  h.  Klhst. 

Hilos  iind  Cerebellar^ 
hemisph.  bis  zum  h. 
Ponsrand. 

Emin.  teretes  durch 
1.  Brückenarm  u.  1 
h.  Klhst.  bis  1.  in  d. 
Pons,  r.  vor  d.  Pens. 


Nystagmus  nach  r.,  Lidzwinkem. 
Kein  Effect 

Lidhebang  ^^ 

Orbicular.  oci  Masseter,  Mundmus- jl 
kulatur,  i.| 

einmalige,  zuweilen  mehrmalige  (o 
Zuckung  V.  Hb.»  Yb.,  Nacken,    j  m 

dasselbe,  nur  schwächer  u.  z.  Th.  aueh 
gekreuzt. 

NB.  Opisthotonus  und  vereinzelte  Tret- 
bewegungen überdauern  zaweilen  d. 
Reizung. 

Umsinken  nach  r.,  massiger  Opistho* 
ton  US,  Katzenbuckel,  erst  tetanische 
Abstreckung  aller  Beine,  dann  tetan. 
Anziehung  der  Vb.  und  rhythmische 
Schlagbewegungen  d.  Hb.  Streckun- 
gen u<  Krümmungen  d.  Wirbels. 

Umsinken  nach  r.,  leichter  Katien- 
buckel,  leichter  Opisthotonus,  ton. 
Abstreckung  aller  Beine,  dann  ton. 
Ansiehung  d.  Yb.  r.  rhythm.  Schlsg* 
bewegungen  der  Hb.  und  Krüm- 
mungen und  Streckungen  d.  Wirbels. 

Umsinken  nach  L,  Katzenbuckel,  leidi- 

tcr  Opisthotonus,  rudimentäre  verein* 

zelte  Schlagbewegungen  der  Bein^ 

.  tetan.    Anziehung  der   Yb.,    Kop^ 

schütteln. 

Katzenbuckel,  Kopfsohütteln ,  Umsin- 
ken nach  1.,  Tetanus  und  Schtog- 
bewegungen  aller  Beine. 

Rollen  nach  1.,  erst  Schlagbewegungen, 
daton  tetan.  Abstreckung  aller  Beina 
Kommt  auf  der  r.  Seite  liegend  lor 
Bube. 


Kritische  und  experimentelle  Uniersaobungen  eto. 
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No. 


Reizungsart. 


Reizungsort 


Reizungsefiisct. 


63. 


64a 


64b 


64b 


Quer- 
schnitt 


do. 


Oberflächl. 
Verletzung 

Quer- 
schnitt 


65. 


Mech.  Reiz. 

do. 

do. 

do. 
Oberflächl. 
Verletzung 


66. 


Quer- 
schnitt 


Meoh.  Reiz. 


r.  Emin.  ter.  und  r. 
Loc.  coer.  durch  den 
mittl.  Tb.  der  rech- 
ten Ponsh&lfte. 

Loci  coerulei  —  beide 
Bindearme  (1.  nicht 
ganz  durchtrennt}  — 
r.  Himstiel,  1.  etwas 
hinter  d.  vord.Pons- 
rand. 

d.  1.  Ala  alb.  lat. 


durch  d.  h.  Vierhügel 
und  beide  Himstiele 
(bis  auf  ein  schmales 
basal,  med.  Bündel) 


Tub.  valv. 

Glaya  r. 
Ala  ein.  1.  v. 
Ala  alb.  lat  1.  v. 
d.  1.  Emin.  teres. 


hinter  d.  h.  Vierhügel 
r.  Bindearm  intact, 
desgl.  lat  Theil  des 
linken  Pens. 


Med.  Rand  der  Alae 
ein.  1. 


Rollen  nach  r.,  Rücken  ooncav  nach  1., 
Kopf  nach  hinten.  Conjug.  rotator. 
Augendeviation  nach  1.,  Wirbeln  mit 
dem  Schwanz,  Lauf-  und  Stossbewe- 
gungen  aller  Beine. 

Rollen  nach  1.,  Rücken  concav  nach  1., 
massiger  Opisthotonus,  Schlagbewe- 
gungen aller  Beine,  einzelne  Lauf- 
bewegungen der  1.  Hb. 


Kopf  nach  r.  h.,  Umsinken  nach  r., 
Vb.  ab  und  zu  tonisch  abgestieckt, 
öfters  Strampeln  aller  Beine. 

Umsinken  nach  r.,  Kopf  nach  r.  h., 
Strampeln  u.  Lauf  bewegungen  aller 
Beine,  Wälzen  nach  1.,  liegt  nur  auf 
der  r.  Seite.  Später  tetanische  Ab- 
streckung  der  Hb.,  tetan.  Abziehung 
der  Vb.,  später  Schlagbewegungen 
mit  allen  Beinen  (ausser  r.  Vb.}; 
länger  andauernde  Känguruhstellung. 

Kein  Effect 

Einmalige  Zuckung  d.  r.  Vb.  und  der 
r.  Nackenseite. 

Kein  Effect. 

Heftiges  Zusammenfahren,  Nystagmus. 

Umsinken  nach  1.,  Kopf  nach  h.  1., 
Rücken  cencav  nach  1.,  Lauf-  und 
Scharrbewegungen;  dann  tetanische 
Anziehung  der  Vb.  (bei  schlaffen 
Hb.),  dann  wieder  Stossbewegungen 
aller  Beine,  Uebersch lagen  bald  nach 
r.,  bald  nach  1.,  leichte  Manage  nach 
1.  (1.  Hb.  0.  1.  Vb.  tetan.  angezo- 
gen, Schiebbewegungen  mit  d.  r. 
Hb.  und  r.  Vb.}.  Nystagmus  nach 
r.  Verticales,  etwas  nach  1.  gerich- 
tetes Kopfschütteln.  Ton.  Contraction 
beider  Orbicul.  oculi. 

Umsinken  nach  l.,  extremste  Lordose 
u.  Opisthotonus,  tetan.  Abstrecknng 
d.  Hb.  und  Vb.,  dazwischen  Stoss-, 
Tret-  und  Lauf  bewegungen  der  te- 
tan. Glieder.  Später  Katzenbuckel. 
Augen  und  Faciales  ruhig. 

Kein  Effect 
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No 


Reizangsart 


Reizungsort 


ßeizungseffoct. 


67, 


68. 


69. 


70. 


Faradisoh. 
Strom  17Cm. 


de. 

Quer- 
schnitt 


Mech.  Reiz. 

Tiefe  Ver- 
letzung des 
Occipitallapp. 
Quer- 
schnitt 


Kneifung 

Schnitt 

Quer- 
schnitt 


Schnitt 


Quer- 
schnitt 


Schnitt 
do. 


Med.  Rand  der  Alae 
einer.  I. 


do. 

durch  d.  vord.  Vier- 
hügel bis  eben  hin- 
ter den  vord.  Pens 
rand,  schmale  me- 
diane Leiste  intact. 

Ala  einer,  r. 

1.  Occipitallappen. 


d.  das  r.  Corp.  striat. 
und  d.  1.  Thal.  opt. 
bis  zur  Basis. 


d.  linken  N.  occipital. 
mijor. 

V.  r.  Corp.  restif.  zur 
1.  Fov.  post. 

r.  zw.  beiden  Vier- 
hngeln,  1.  durch  d. 
vord.  bis  zum  vord 
Ponsrand,  r.  schnei- 
det er  eben  noch 
in  den  Pens  ein 
(Occipitallappen  ver- 
letzt). 

in  d.  r.  Seitenstrang 

im  Niveau  d.  1.  Ger- 

vicalnerven. 
hint.  den  Vierhügeln 

durch  das  l.  Corp. 

trapezoides. 


seicht  in  d.  1.  Clava. 

tief  in  d.  1.  Clava  bis 
zum  Tuberc.  aoust. 


Gontraction  des  Nackens,  der  Kau-  u. 
Oberiippenmuskeln  und  des  Xund- 
bodens.  Schiebt  s.  rückwärts.  Leich- 
ter Katzenbuckel,  vorübergehender 
Nystagmus  nach  1.,  leichte  Abwei- 
chung d.  Kopfes  nach  r. 

Dasselbe,  aber  auch  tetan.  Streckung 
beider  Eb.  u.  Vb. 

Umsinken  nach  1.,  Laufbewegungen, 
Strecktetanus  aller  Beine,  Zuckun- 
gen der  Augen,  Opisthotonus,  leichte 
Lordose. 

Kein  Effect  (ausser  langsamem  Nystag- 
mus nach  1.). 

Kleine  rhythmische  Stosse  mit  Kopf 
und  allen  Beinen,  leichtes  Vorwärts- 
drangeo.    Nystagmus  wie  vorher. 

Umsinken  nach  U,  Deviation  beider 
Augen  nach  aussen  oben,  Mydriasis, 
dann  Rollen  nach  1.,  rhythm.  Krüm- 
mungen und  Streckungen  der  Wir- 
bels. Lauf-  und  Tretbewegungen 
aller  Beine. 

Zuckungen  d.  1.  Nackenmuskulatur  o. 
d.  1.  Orb.  ocul. 

Rollen  nach  r.,  verticaler  Nystagmus, 
Rücken  nach  1.  concav. 

Rollen  nach  r.,  Opisthotonus,  Katzen- 
buckel, Strecktetanus  aller  Beine, 
vorübergehender  Tremor  d.  Hb. 


Sprung-,  dann  Scharrbewegungen,  Kopf 
nach  rechts  gedreht,  leiehto  Manege 
nach  r. 

Umsinken  nach  1.,  Opisthotonus,  Katzen- 
buckel, tetan.  Abstreckung  aller 
Beine,  Schlagbewegungen  der  tetan. 
gestreckten  Hb.,  Schlagen  mit  dem 
1.  Ohrlöffel, 

Rückwärtsfahren,  leichte  Kopf- 
drehung nach  rechts. 

Conjug.  rotator.  Augendeviation  nach 
l.  Rollen  nach  L  Stertor.  Masti- 
cation. 


Kritiscbe  und  experimentelle  Untersuchungen  etc. 
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No. 

ReizQDgsart. 

Reizangsort. 

Reizungseffect 

Quer- 

r,  hinter  d.  h.,   1.. 

Tetan.  Abstreckung  aller  Beine,  Augen- 

schnitt 

durch  d.  h.  Vier- 

deviation  wie  vorher,  Strampel-  und 

hQgel   darch   Pons, 

Stossbewegungen  aller  Beine,  ab  und 

dessen  med.  Theil  un- 

zu  Rollen  nach  1. 

darohtrennt  blieb. 

71. 

Mech.  Beiz. 

I.  b.  Cerrioalwarzel. 

Kein  Effect. 

starke  me- 

Hinterstränge. 

Gleichseitige  Nackencontraction. 

cban.  Reiz. 

Hech.  Reiz. 

Clava. 

Gleichseitige  Naoken-  u.  Vb.-Contract. 

Faradiscb. 

I.  h.  Cervicalwarzel. 

do. 

Strom  21  Cm. 

do.    17  Cm. 

do. 

Gleichseitige  Nacken-  und  Vb. -Oon- 
traction,  Zukneifen  des  gleichseitig. 
Auges. 

Dasselbe  (heftiger). 

do.    21  Cm. 

Funic.  ouneat. 

do. 

Fanic.  grac 

Dasselbe  (heftiger),  auch  Stöhnen. 

do. 

Clava. 

Dasselbe  (heftiger),  auch  Contraction 
des  Masseter  und  des  gleichs.  Orbi- 
oul.  or. 

do.    17  Cm. 

Clava. 

Dasselbe,  auch  Contraction  d.  gleichs. 
Hb.  u.  der  gekreuzten  Körperhälfte. 

Quersohn. 

durch  d.  1.  Cervical- 
markbälfte. 

Einmalige  Zuckung  des  1.  Yb. 

72. 

Mech.  Reiz. 

Ala  alb.  med. 

Kein  Effect. 

Faradisohe 

Ala  alb.  med.  r. 

Ton.  Contraction  des  Nackens  r.,  dop- 

Reiz. 17  Cm 

peis.,  links  beginnender  Clonus  des 
Ohrlöffels,  einmalige  Contraction  des 
r.  Orbicul.  oris,  ton.  Contraction  des 
r.  Vb.  u.  r.  Hb.,  Trismus  (Zungen- 
betheiligung  zweifelhaft). 

QuerschD. 

d.  d.  b.  Vierhügel  bis 

Umsinken  nach  r.,  Schlagbewegungen 

eben  hinter  d.  vord. 

beider  Hb.,  tetanische  Streckung  d. 

Ponsrand« 

r.  Vrdb. 

73. 

do. 

Vel.  med.  antic.  bis 

Katzenbuckel,  Kopfschütteln,  rudimen- 

hinter d.  Corp.  tra- 

täre  Schlagbewegungen,  Niessbewe- 

pez,  r.    unvollkom- 

guogen im  Facialis. 

men,    Hinter-    und 

Mittelstiele  intact. 

74. 

Mech.  Reiz. 

Emin.  teres. 

\ 

nach  Warm- 

Ala  alb.  med. 

}  Kein  Effect. 

aaslöffelang 

Ala  ein. 

j 

Faradisch. 

Emin.  ter.  1. 

Intermitt.  ton.  Contraction  des  linken 

Strom  17  Cm. 

Mund-  u.  Augenfac. 

Ala  alb.  med.  1. 

Intermitt.  ton.  Contraction  des  linken 
Mund-  u.  Augenfac.,  des  1.  Vb.  und 
Hb.,  des  Mundbodens,  der  Masseteren, 
Vibriren  der  Zunge  und  Deviation 
nach  rechts. 
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No. 


ReizQOgtart 


Beizangsort. 


Reiznngseilect. 


75. 


76. 


77. 


78. 


79. 


Far.  Strom 

17  Cm. 
nach  Wurm- 
aaslöffelung 
Far.  Strom 

17  Cm. 

zugleich  mit 

Verletzung 

Quersohu. 


M eoh.  Beiz. 


Far.  Beiz. 
8  Cm. 


Quersohn. 


do. 


Mecb.Beiz. 

Far.  Strom 

19  Cm. 


Med.  Hang  d.  Clava 

Ala  all),  med. 

Vordere    Hälfte    der 
Bauteugrube  (seitl.) 


flint   Vierbügel   bis 
an  d.  vord.Ponsrand 


(Entfernung  d.  ganzen 
Mittel-  und  Hinter- 
bims)  derSchnittfl. 
d.  Haubentibeils  mit 
d.  ScalpelUtiele. 

des  Fuases. 


durcb  beide  hintere 
Kleinbirnstiele  (I 
auch  Binde-  und 
Brijckenarm  ange- 
schnitten, r-  Lasion 
d.  Emin.  teres.). 

d.  beiden  h.  Klbstiele 
(links  ist  auch  der 
Brüokenarm  ange- 
schnitten, r.  d.  Ala 
ein.  u.  AI.  alb.  lai 
abgetragen)  nach 
Entfernung  d.  Tub. 
valvulae. 


d.  ganzen  Bautengr. 
vorderes  Drittel. 

Grenze  d.r.v  0  r  d  e  r  e  n 
u.  mittl.  Drittels 


mit  tu  Drittel, 
hint.  Drittel. 


Contraotion  des  gleichseitigen  Nackens 

und  Vb. 
Vibriren  ▼.  Zungen-  und  Mundbteialis, 

TrismuB. 
Anziehung  aller  Beine,  intermitttven- 

der   Tetanus    beider    Mnndfaciales, 

Krümmung  der  Wirbelsaule. 

Kopf  nach  hinten,  Stöhnen,  Stoss-  u. 

Schlagbewegungen  der  tetan.  gestr. 

Beine,  dann  ton.  Abstrecknng  aller 

Beine  — ,  Buhe. 
Strampel-  u.  Laufbewegungen,  Faeia- 

liscontractionen. 


Dasselbe,  auch  Opisthotonus  n.  Pleuro- 
thotonus,  ton.  Facialis-  and  Hypo- 
glossuskrampf,  kleine  rhythmische 
Schlagbewegungen  d.  Vorderpfoten. 

Umsinken  nach  links,  kleine  rhyth- 
mische Schlagbewegungen  beider  Yb., 
Nystagmus  und  cenj.  Angenderia- 
tion  nach  rechts,  kein  Bollen. 


Umsinken  nach  rechts.  Tetanische 
Abstreckung  aller  Beine,  dann  mehr- 
faches Bollen  nach  r.,  dann  Schbg- 
beweguQgen  mit  d.  r.  Vdb ,  kurzer 
Opisthotonus  und  Lordose,  tetan. 
Anziehung  d.  1.  Vdb.,  tetan.  2a- 
kneifen  des  1.  Auges,  Demtion  des 
r.  Auges  nach  innen  unten.  Später 
noch  öfters  Bollen  nach  rechts  and 
Strampeln. 

Kein  Effect. 

Trismus,  Kieferverschiebungen,  MiQKi- 
bodencontraction. 

Kurze  rhythm.  Zuckungen  des  gleich- 
seitigen Augen-,  Ohr-  und  Mond- 
facialis,  ab  und  zu  tetan.  Zukneifen 
des  Auges  (unter  leichten  Vibn- 
tionen). 

Dasselbe,  schwächer. 

Stossweise  Zungen  bewegungen,  Niokeo- 
contraction,  Vb.-  und  Hb.-Aniiebao- 
gen,  vorwiegend  gleichseitig. 
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No. 

BeisQDgsart. 

Reizangsort. 

Beizungseffeet 

Dieselbe  Reizaog  in  der 

Erhebt  seh wäoherer.  doppelseitiger 

■eiliMlUiie. 

Effect  im  mittleren  Drittel  der  Rau- 
tengrube; gar  kein  Effect  bei  Lage- 
rung der  Elektrode  auf  dem  vord. 
Drittel. 

80. 

Fläehen- 

d.  1.  AI.  einer. 

Kopf  nach  hinten,  Zusammenfahren, 

hafte  Ver- 

Nystagmus. 

letzung 

Spitze 

81. 

Far.  Strom 

Loc.  ooerul.  1. 

Einmalige  rotator.  Walzung  d.  1.  Auges. 

do.    18  Cm. 

Fov.  ant.  1. 

Tonische  Contraction  des  1.  Mund-  und 
Augenfac.  mit  leichten  Vibrationen. 

do. 

hinter.  Raotendrittel. 

Rhythmisch  intermittirender  Tetanus 
d.  Vb.,  Hb.  und  des  Nackens. 

82. 

Far.  Strom 

Fov.  ant.  r.  seitL 

Tonischer  Krampf*)  erst  d.  r.  Vb.  u. 

18  Gm. 

Hb.,  dann  aller  Beine  (z.  Th.  auch 
rhythmisch  unterbrochener  Streck- 
tetanus). 

Fov.  ant.r.  mehr  med. 

Dasselbe,  der  ganze  r.  Facialis  bethei- 
ligt sich. 

Fov.  ant  weiter  hin- 

Stärkerer tonischer  Krampf  der  Beine 

ten. 

und  des  Rückens. 

8kh  selbst  iberiusea  mI«(  Im  Thler:  | 

Strecktetanus    aller    Beine,    Katzen- 

buckel, Opisthotonus,  Wirbelsäule, 

ooncav  nach   1.,  Schlagbewegungen 

der  Vb.,  Nystagmus  nach  r..  Schla- 

gen des  L  Ohrlöffels.    Ab  und  zu 

Rollen  nach  r. 

Qnerscbn. 

im  Hilus  der  Raaten- 

Strecktetanus  aller  Beine,  Kopfschut- 

grabe  zum  Corp.  tra- 

teln.   Einzelne  Lauf  bewegungen  der 

pez.,  nur  d.  medial. 

Vorderb. 

Theile  des  letzt  sind 

völlig  durchtrennt 

88. 

Far.  Strom 

Fov.  ant  vorn  1. 

Ton.  Masseterenkrampf,  erst  1.,  dann 

17-22  Cm. 

auch  rechts. 

Fov.  ant  etwas  weiter 

Ton.  Krampf  des  Orbicul.  oculi,  dann 

hinten  u.  seitlich. 

oris  links,  dann  der  Beine  links, 
schliesslich  auch  der  Beine  r.  und 
der  Masseteren. 

genau  median. 

Kein  Effect 

84. 

Far.  Strom 

Fov.  ant 

Gleich-  und  doppelseitige  Facialiscon- 

17  Cm. 

traction. 

85. 

Oeffnnng 

d.  Membr.  obturat. 

Leichter  Opisthotonus  und  leichter  Te- 

(mit Mesaer) 

tanus  der  Vb.  und  Hb. 

*)  Dabei  auch  mehrfaohe  Lätionen  des  Bodens. 


782 


Prof.  Dr.  Otto  Binswanger, 


No. 

ReisuDgsart 

Reizungsort. 

Reizungseffect 

Queraohn. 

7.  Hilas  links  bis  z. 

Umsinken  nach  1.    Kein  Rollen.   Lauf- 

Eingang  d.  Aquaed., 

bewegungen.  TetanischeAbstreekung 

an   der   Basis  sind 

der  Vb.,  leicht  tonische  Spannung 

beide  Ped.  cer.  bis 

der  Hb. 

auf  d.  lai.  Drittel  d. 

r.  darchtrennt. 

Qaerschn. 

am  hinteren  Ende  d. 

Zusammen&hren ,  kurze  tonische  An- 

Calamus. L.Seiten- 

ziehung  aller  Beine. 

Vorderstrang  bleiben 

undurch  trennt. 

86. 

Qaersohn. 

Vorder.  Rantendrittel 

Umsinken   nach  links,  Katzenbuckel, 

bis   dicht  vor    den 

Sehlagbewegungen   und  tetan.  Ab- 

Pons,    Binde     und 

streckung  aller  Beine. 

Brnckenarme  erhalt. 

87. 

Far.  Strom 
17  Cm. 

unter  d.  Vel.  med.ant. 

Kein  Etfeci 

(nach  theilw.  Wurmausloflfelung.) 

Faradisch. 

FoT.  antic  vorn. 

Trismus. 

Strom  17Cm 

do.   etw.  weit  hint. 

Augen  facialis  \ 

do. 

Ohrenfacialis  >  gleichseitig. 

do. 

Mundfacialis  J 

ibid.  etwas  seitlicher 

Tonische  Contraotionen  (z.  Th.  Lauf- 
bewegungen) aller  Beine,  d.  Nackens, 
beider  Faoiales  und  Trisraus. 

ibid.  etwas  weiter  hin- 
ten. 
Ala  alb.  lat. 

Schwächere  Kram  pf  bewegungen  d.  Beine 

Starke  Krampf  bewegungen  der  Beine 

und  des  Nackens. 

88. 

Querschn 

V.  r.  Tub.  acust.  (das 

Umsinken    nach   l.,    leichter   Katsen- 

medial  eingeschnit- 

buckel, keine  Krampf  bewegungen. 

ten  ist)  bis  zur  Me- 

dianlinie am  hintern 

Rande    des   Corpus 
trapezoid. 
Rückenmark   (Schul- 

Adductionsbewegung der  Hb. 

terhöhe). 

Far.  Reii. 

d.  oberen  Schnittfl. 

Rhythm.  Contractionen  in  Brust-  and 

17  Cm. 

Vb.  muskeln. 

do.    17  Cm. 

d.  unteren  Schnittfl. 

Rhythm.  Bewegungen  der  Hb.  und  des 
Schwanzes. 

Querschn. 

Lendenmark. 

Adductionsbewegung  der  Hb. 

Far.  Reiz, 

d.  unteren  Schnittfl. 

Einmalige  Bewegung  im  Schwanz  und 

17  Cm. 

Lendenmuskulatur. 

89. 

Querschn. 

Loci  coerul.  bis  dicht 

Momentanes    Zusammenfahren,   sonst 

vord.  vord.Ponsrand 

kein  Effect. 

Far.  Reizg. 

d.  peripheren  Schnitt- 

15 Cm. 

fläche. 

(n.  Auslöffel. 

1.  Gegend  d.  Pas. 

Ausser  gelegentlichen  Kau-  und  Facia- 

d.  Grosshirns) 

lisbewegungen  kein  Effect 

Kritische  und  experimentelle  Untersuchungen  etc. 
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No, 


Reisungsart 


Eeizungsort. 


Reizungseffect. 


Mecb.  Reiz. 


2.  VermiF. 

3.  Gere  bei  larhemis- 
phärc 

4.  Gegend    des  Teg- 
mentum. 


der  Schnittfläche. 


\  kein  Effect. 

Trismus ,  Nackencontraction ,  tetan. 
Streckung  der  Wirbels,  und  Hb., 
tctan.  Anziehung  d.  Vb.,  Wimmern, 
Facialiscontractionen ,  Sohlagbewe- 
gungen  der  Vb. 

Nirgends  Effect. 


Betrachten  wir  zuerst  die  Reizversache. 

Die  Einstiche  mit  der  spitzen  Nadel  in  den  seitlichen  Feldern 
des  mittleren  und  vorderen  Drittels  der  Rautengrube  machen  die 
von  Nothnagel  beschriebenen  Ergebnisse:  Opisthotonus,  convulsi- 
vische  Bewegungen  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten,  daneben  aber 
auch  conjugirte  Augenablenkung,  Nystagmus,  Rollbewegungen  nach 
der  verletzten  und  entgegengesetzten  Seite  und  namentlich  bei  Ver- 
letzung der  Eminentia  teres  >,Klonu8**  des  Mundfacialis  vornehmlich 
der  verletzten  Seite.  Die  Krampfbewegungen  der  Versuchsthiere  so- 
wohl bei  diesen,  als  auch  allen  anders  gearteten  Versuchen  müssen, 
soweit  sie  die  Extremitäten  betreffen,  als  tetanische  Streckungen  und 
Bewegungen  der  Glieder  und  bei  den  gewaltigen  rhythmischen  Stössen 
als  Lauf-,  Stampf-,  Tret-,  Strampel-  und  Schlagbewegungen  bezeichnet 
werden,  oft  gewannen  sie  auch  den  Charakter  kurzer  klonischer 
Zuekungen,  die  aber  niemals  mit  den  isolirten  klonischen  Krämpfen 
bei  der  Reizung  der  motorischen  Rindentheile  verwechselt  werden 
konnten,  denn  immer  betraf  die  klonische  Erschütterung  die  ganze 
tetanisch  gespannte  Extremität.  Die  Bewegungen  des  Rumpfes  waren 
stossartig  auftretende  Streckungen  und  Beugungen  der  Wirbelsäule. 
Von  der  Durchstechung  mit  dem  Steckenbleiben  der  Nadel  wurde  aus 
den  früher  angegebenen  Gründen  bald  Abstand  genommen,  insbeson- 
dere da  dann  der  Ort  der  Reizung  und  die  Ausdehnung  der  Verletzung 
durch  die  bei  den  Krämpfen  unvermeidliche  Zerreissung  der  Mark- 
substanz schwer  bestimmbar  war.  Es  zeigten  einzelne  Controllver- 
snche  mit  isolirter  seitlicher  Durchstechung  des  Kleinhirns,  dass  ein 
Theil  der  Erscheinungen  der  Kleinhirnverletzung  zugerechnet  werden 
muss.  Ebenso  konnten  spätere  Beobachtungen  lehren,  dass  die  ein- 
seitigen Verkrümmungen  der  Wirbelsäule,  der  Nystagmus,  die  Angen- 
deviation,  das  verticale  und  horizontale  Kopfschütteln  auf  Rechnung 
der  Verletzung  der  Kleinhirnstiele  geschrieben  werden  mussten.     Be- 
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weisender  sind  sicherlich  flachere,  nar  das  obere  dem  Boden  des 
Ventrikels  zngekehrte  Drittel  Terletzende  Stiche  mit  sofortigem 
Zarfickziehen  der  Nadel  aus  dem  Operationsfelde,  es  genügten  aber 
auch  die  ganz  oberflächlichen  Verletzangen  mit  der  stumpfen  Nadel. 
Die  ersten  krampfhaften  Zuckungen,  Zusammenfahren  des  Thieres, 
tetanisches  Anziehen  oder  Abstossen  der  Extremitäten,  Krfimmung 
der  Wirbelsäule,  Opisthotonus  und  auch  Nystagmus  werden  gelegent- 
lich schon  beobachtet  beim  Lösen  der  hinteren  arachnoidalen  Ter* 
schlussplatte  der  Rautengrube  und  der  Hebung  des  Hinterwnrms 
(Tuber  valvulae).  Anfänglich  wurden  diese  motorischen  Reiserschei- 
nungen auf  die  unvermeidliche  Berührung  und  Reizung  des  Wurms 
bezogen,  bis  weitere  Versuche  ergaben,  dass  Berührungen  und  selbst 
umfängliche  oberflächliche  Verletzungen  des  Wurms  ganz  ohne  der- 
artige Reactionen  des  Versuchsthiers  ausgeführt  werden  können,  so 
lange  Zerrungen  des  Ponticulus  und  der  arachnoidalen  seitlichen 
Schlussplatten  und  die  damit  unvermeidbar  verknüpften  Reizungen 
der  Ciavae  verhütet  werden.  Langsame  sorgfältige  Lösung  dieser 
Deckgebilde  des  Ventrikels  ist  also  unerlässlich,  wenn  nicht  die 
Versuchsergebnisse  von  Anfang  an  getrübt  werden  sollen.  Die  Rauten- 
grübe  wird  dann  in  der  oben  geschilderten  Weise  freigelegt  und 
möglichst  eng  begrenzte  Berührungen  und  oberflächliche  Verletzungen 
des  Ventrikelbodens  au  geführt.  Es  empfiehlt  sich  nicht,  mehrere 
oder  doppelseitige  derartige  Berührungen  auszuführen,  da  dann  natürlich 
über  die  Wirkung  jeder  einzelnen  bei  der  Erzeugung  des  Gesammt- 
bildes  der  erzeugten  Krampfzustände  kein  abschliessendes  Drtbeil 
gewonnen  werden  kanp  Man  ist,  wie  ich  gleich  hinzufügen  will, 
leicht  geneigt,  mehrere  solcher  Reizungen  bei  ein-  und  demselben 
Thiere  sich  folgen  zu  lassen,  da  die  Folgeerscheinungen  bei  ganz 
flachen  engumschriebenen  Verletzungen  sich  rasch  vollständig  aus- 
gleichen, und  bin  auch  ich  der  aus  Gründen  der  Sparsamkeit  mit 
Versuchsthieren  und  des  Eifers,  reichere  Erfahrungen  zu  sammeln, 
naheliegenden  Versuchung  anfänglich,  wie  die  Protocolle  lehren,  öfters 
unterlegen. 

Es  ist  zweckmässig  dem  Reizversuche,  wenn  alle  Erscheinungen 
abgeklungen  sind,  die  Quertrennung  der  Brücke  in  ihrem  vorderen 
Drittel  ohne  Berührung  der  ersten  Reizstelle  folgen  zu  lassen,  also 
von  der  vorderen  grossen  Querspalte  nur,  auszuführen.  In  andern 
Fällen  ist  aber,  wie  wir  weiter  unten  sehen  werden,  die  umgekehrte 
Versuchsanordnung  (erst  Durchschneidung,  dann  Reizung)  vorsu- 
ziehen. 

Von  grossem  Interesse  sind  diese  Reizversnche,   da  sie  lehren, 
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dass  bei  ganz  flachen  circumscripten  Verletzungen  einer  Seite  vor- 
zugsweise die  Extremitäten  der  entsprechenden  KOrperhälfte  in  teta- 
nische  Starre  and  krampfende  Bewegungen  geriethen.  Im  Einzelnen 
ergiebt  sich  Folgendes:  Wird  die  Kuppe  oder  der  mediale  Abhang 
einer  Glava  nahe  am  hinteren  Winkel  der  Rautengrube  berührt,  so 
erfolgt  a)  bei  leichten  Berührungen  im  Moment  der  Berührung  kurz- 
dauernde Gontraction  der  gleichseitigen Nackenmuskulatnr  und  Streckung 
des  gleichseitigen  Vorderbeins,  bei  längerem  Verweilen  der  Nadel  an 
der  gereizten  Stelle  und  gleichzeitiger  oberflächlicher  Verletzung  der- 
selben (in  Folge  der  heftigen  Bewegung)  verbreitet  sich  die  Erregung 
auf  die  ganze  Wirbelsäule  und  das  gleichseitige  Hinterbein.  Zu 
gleicher  Zeit  tritt  contralateraler  horizontaler  Nystagmus  beider 
Augen  ein,  d.  h.  bei  Verletzung  der  rechten  Glava  linksseitiger  Nys- 
tagmus und  umgekehrt.  Zuckungen  im  Gebiete  der  vom  Facialis, 
Hypoglossus  und  dem  motorischen  Trigeminusaste  versorgten  Muskeln 
treten  dabei  nicht  auf.  Der  Kopf  ist  nach  der  Seite  der  Verletzung 
abgelenkt,  b)  Wird  die  mechanische  Reizung  an  derselben  Stelle 
mehrfach  wiederholt  und  dringt  die  Nadel  etwa  millimetertief  und 
mehr  seitlich  ein,  so  erfolgt  heftiges  Zusammenfahren  des  Thieres, 
Opisthotonus  und  Torticollis  nach  der  verletzten  Seite  hin,  Katzen- 
buckelstellung des  Rückeos,  heftiges  horizontales  und  verticales  Kopf- 
schütteln, Nystagmus,  Manegebewegungen  ifaich  der  verletzten  Seite, 
Lauf-,  Scharr-  und  Tretbewegungen  mit  allen*  Extremitäten,  das  Thier 
fällt  leicht  auf  die  der  Verletzung  entsprechende  Körperseite  über, 
es  erfolgen  aber  keine  Rollbewegungen.  Bei  langsamem  Aufrichten 
verharrt  es  in  kauernder  Stellung,  doch  macht  es  Abwehr  (Strampel- 
bewegungen). —  Bei  Umlegung  auf  die  entgegengesetzte  Seite  erfolgen 
dann  Hebung  des  Kopfes,  Schütteln  desselben,  heftige  Scharr-  und 
Laufbewegungen.  Es  handelt  sich  bei  diesen  letztgenannten  com- 
plicirten  Erscheinungen  angenscheinlich  um  tiefergreifende  Reizvor- 
gänge, die  denjenigen  bei  Verletzungen  der  Gorpora  restiformia  sehr 
nahe  kommen.  Nur  fehlen  hier  die  Rollbewegungen,  die  bei  tiefer- 
greifenden Verletzungen  der  StrickkOrper  im  engeren  Sinne  beobachtet 
werden. 

Die  ersten  Versuche  aber  zeigen  die  grOsste  Uebereinstimmung 
mit  einfachen  reflectorisch  erregten  Bewegungen,  der  Beweis  für  diese 
Entstehung  ist  leicht  zu  führen,  indem  mechanische  Reizung  der 
hinteren  Wurzel  der  1.  und  2.  Gervicalnerven  die  gleichen  Erschei- 
nungen mit  Ausnahme  des  Nystagmus  hervorruft. 

Berührung  und  oberflächliche  Verletzung  —  diese  immer  in  dem 
Sinne  aufzufassen,  dass  durch  naehherige  genauere  Untersuchung  bei 
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EinschnitteD  in  die  verletzte  Stelle  ein  Sabstanzverlast  als  anf  die 
Ependymplatte  beschränkt  nachgewiesen  wird  —  des  medialen  bintersteB 
Abschnittes  der  Rantengrube  (distales  Ende  der  funicali  teretes  vieler 
Antoren)  bleiben  ohne  allen  Effect,  ebenso  Berührung  der  Ala  cinerea. 
Dann  die  Berührung  der  Ala  alba  lateralis  und  der  seitlichen  inneren 
Begrenzungsfläche  der  Clava  macht  die  obigen  Erscheinungen*  sab  a 
und  bei  Eindringen  der  Nadel  diejenigen  sub  b. 

Ueberschreitet  man  mit  der  Nadel  das  hintere  Drittel  der  Rauten- 
grübe,  dem  oberen  Rande  der  Ala  cinerea  entsprechend,  so  treten  bei 
Berührung  der  medialen  Theile  keine  motorischen  Reizerscheinungen 
auf,  wohl  aber,  sobald  jenseits  dieser  Stellen  das  Tuberculnm  acusticnm 
und  die  weiter  vorngelegenen,  äusseren  seitlichen  Theile  berührt  und 
oberflächlich  verletzt  werden.     Beim  Passiren  des  Tuberculnm  acusti- 
cum    erfolgt    heftiges    Zusammenfahren    des    Thieres    und    tetaniscbe 
Spannung  der  Vorder-  und  Hinterbeine,  allgemeine  ausgeprägte  Con- 
vulsionen  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten  in  der  Öfters  erwähnten 
Art  treten  aber  in  heftigster  Weise  bei  Berührung  der  Fovea  anterior 
auf.     Die  vordersten,  unter  dem  Velum  medulläre  anticum  gelegenen 
Abschnitte  der  Rautengrube  zeigen  bei  einfachen  Berührungen  keine 
Reizeffecte.     Eine    besondere    Berücksichtigung    verdienen    die  Reis- 
versuche   im  Gebiete    der  Eminentia  teres,    da   ihre  Ergebnisse  mit 
denjenigen   von  Nothnagel  in  Widerspruch  stehen.     Oberflächliche 
Berührungen  blieben  auch  in  unseren  Versuchen  ohne  Wirkung;  ebenso 
waren  kleine  Verletzungen   oder   selbst  tiefere  Stiche   oft  von  moto- 
rischen Reizerscheinungen  nicht  gefolgt,  in  anderen  Fällen  aber  konnten 
sowohl  im  Mundfacialis  clonische  Zuckungen   und  zwar   doppelseitig 
als  auch  doppelseitiger  tetanischer   und  clonischer  Krampf  des  Orbi- 
cularis    oculi    bei    tiefer    (1  Millimeter  und  darüber)  greifenden  Ver- 
letzungen   im    Gebiete   dieses   Ventrikelabschnittes    beobachtet    wer- 
den.    Dieser    ungleiche  Erfolg   legt   die  Analogie   mit  den  mechani- 
schen Reizversuchen   der  motorischen  Abschnitte   der  Grosshirnrinde 
nahe,  indem  auch  dort,  wie  Luciani  zuerst  gezeigt  hat,  innerhalb 
der    elektrisch    erregbaren  Centren   gelegentlich,    aber    nicht  immer 
und  nicht  an  allen  Stellen  des  betreffenden  Centrums,  durch  mecha- 
nische Einwirkungen    motorische  Reizeffecte    erzielt    werden  können. 
Ausserdem  ist  eine  andere  den  anatomischen  Verhältnissen  der  Emi- 
nentia teres  entnommene  Erwägung  sicherlich  am  Platze.   Diese  Stelle 
des  Ventrikelbodens   birgt   bekanntlich    das  Zwischenstück  und  das 
innere  Knie  der  Facialiswurzel  und  den  Facialis- Abducenskern  (Mey* 
nert).    Es  ist  wohl  denkbar,  dass  mechanische  umschriebene  Reizung 
innerhalb    dieses    Gebietes   nur   dann    motorische   ReizerscheinuDges 
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hervorruft,  wenn  die  dem  Facialisursprung  zagehörigen  medialen 
Theile  des  Facialisabducenskems  von  der  Reizung  betroffen  waren, 
oder  aber,  die  Möglichkeit  der  mechanischen  Erregung  motorischer 
intramedullärer  Wurzelfasem  vorausgesetzt,  wenn  letztere  im  grösseren 
Dmfange,  nach  völliger  Sammlung  der  Wurzelfasern  am  vorderen  Ende 
der  Eminentia  teres  resp.  dem  Innern  Knie  berührt  und  verletzt 
worden  sind.  Auch  ist  bei  tieferen  Verletzungen  mit  der  Nadel  eine 
Reizung  des  eigentlichen  Facialiskerns  nicht  ausgeschlossen.  Man 
neige  diesem  oder  jenem  Erklärungsversuche  zu,  für  jeden  Fall  weist 
diese  eigenartige  Beziehung  des  Facialtsnrsprungs  zur  Eminentia  teres 
auf  die  Möglichkeit  höchst  ungleichartiger  Versuchsergebnisse  bei 
ihrer  mechanischen  Reizung  hin. 

Der  Schluss  ist  also  wohl  gerechtfertigt,  dass  halbseitige  isolirte 
und  oberflächliche  Berührungen  und  Verletzungen  des  „Krampfbezirks" 
der  Rautengrube  halbseitige  motorische  Reizerscheinungen  der  gleich- 
seitigen Extremitätenmusculatur  bedingen,  und  dass  die  bei  tiefen 
Stichen  auftretenden  allgemeinen  Krampfbewegungen  den  unvermeid- 
lich tiefer  greifenden  und  umfänglichen  Verletzungen  der  medullären 
Theile  entspringen.  — 

Bevor  ich  auf  die  Deutung  der  mechanischen  Reizversuche  im 
Allgemeinen  eingehen  kann,  bedarf  es  der  kurzen  Schilderung  der 
Ergebnisse  der  elektrischen  Prüfung  der  Rautengrube.  Diese  besitzt 
den  grossen  Vortheil,  dass  alle  Verletzung  der  medullären  Substanz 
bei  ihr  vermieden  werden  kann.  Es  wird  dadurch  der  Einwand,  der 
gegen  alle  obigen  Reizversnche  einschliesslich  derjenigen  Nothnagels 
erhoben  werden  kann,  dass  die  motorischen  Reizerscheinungen  viel- 
leicht von  der  geringeren  oder  umfänglicheren  Zerstörung  resp.  Reizung 
sensibler  und  motorischer  Gentralstationen  oder  Bahnen  herrühre,  bei 
geeigneter  Versuchsanordnung  beseitigt.  Denn  eine  scharfe  Grenze 
der  Reizversuche  im  obigen  Sinne  und  bei  der  Versuchsanordnung 
Nothnagel's  von  den  Durchschneidungsversuchen  wird  niemals  ge- 
zogen werden  können.  Werden  die  Electroden  unter  dem  Unterwurm 
eingeschoben,  so  erfolgt  im  Momente  des  Eingehens  mit  denselben 
ein  heftiges  Zusammenfahren  des  Thieres  mit  Zurückwerfen  des  Kopfes, 
Beugung  und  Streckung  der  Wirbelsäule,  tetanischer  Spreizung  der 
Vorderbeine  und  Stossbewegungen  der  Hinterbeine.  Das  Thier  muss 
deshalb  bei  der  Einführung  der  Electroden  sorgfältig  festgehalten 
werden,  sonst  misslingt  der  Versuch,  indem  durch  diese  gewaltige 
Erschütterung  die  Electroden  die  Ventril^^äche  in  ausgedehntem 
Masse  zerstören  und  dann  das  ganze  Heer   «^er  oben  beschriebenen 
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Erampferscbeinungen  hervorgerufen  wird.  Es  mag  dieses  mit  ein 
Grund  gewesen  sein,  warum  Nothnagel  von  den  elektrischen  Reiz- 
ungen Abstand  nahm.  Man  lernt  aber  bald,  diesen  ersten  Anprall 
zu  vermeiden. 

Die  Ursache  desselben  ist,  wie  früher  erOrtert  wurde,  die  mit 
dem  Einführen  der  Electroden  verknüpfte  Zerreissung  der  hinteren 
und  seitlichen  Arachnoidalfalten  mit  dem  Ponticulus  und  die  dadarch 
bedingte  mechanische  Reizung  der  Glavae.  Eine  sorgfältige  Lüftang 
der  Rautengrube  wird  also  eine  nothwendige  Vorbedingung  sein.  — 
Für  die  vorderen  Abschnitte  ist  eine  Abtragung  des  Wurms  unab- 
weisbar. Zur  Reizung  wurden  in  der  Regel  schwächste  faradische 
Ströme  verwandt  (ein  Bunsen'sches  Element,  Rollenabstand  des 
Dubois  -  Reymond'schen  Schlitteninductoriums  17—21  Gtm.),  nur  in 
einzelnen  Fällen  wurde  der  Strom  verstärkt,  um  die  Möglichkeit  der 
Erzeugung  wirklicher  epileptischer  Anfälle  zu  ergründen. 

Ein  plötzliches  zu  Grundegehen  der  Versuchsthiere  durch  Atb- 
mungsstillstand,  infolge  von  Stromschleifen  auf  das  Respiratiünscentrum 
habe  ich  nie  beobachtet,  überhaupt  war  ein  Einfluss  der  Reizung 
auf  die  Athmung  nicht  gesetzmässig  nachzuweisen.  Es  ergab  sich, 
dass  die  mechanische  Reizung  mit  oberflächlicher  Berührung  und  die 
elektrische  Erregung  in  ihrer  Wirkungsweise  nicht  übereinstimmen. 
Es  ist  nicht  angängig,  dieses  ausschliesslich  durch  die  ausgiebigere 
Verbreitung  des  Reizes  mittelst  Stromschleifen  auf  die  weitere  Um- 
gebung der  gereizten  Stelle  zu  erklären,  da  die  weitere  Untersuchung 
lehrte,  dass  die  Reizungen  an  eng  benachbarten  Stellen  ganz  ver- 
schiedene Wirkungen  aufweisen  konnten.  Die  faradische  Reizung 
der  Glava  ergiebt  gleichartige  tonische  Gontractionen  des  Nackens, 
des  Masseter  und  des  Orbicularis,  bei  längerer  Dauer  der  Reizung 
wird  der  Krampfzustand  doppelseitig  und  geht  auf  gleichseitiges 
Vorderbein,  gekreuztes  Vorderbein,  Wirbelsäule  (tetanische  Streckung 
oder  Krümmung)  und  die  Hinterbeine  über.  Der  Krampf  schwindet 
sofort  mit  Aufhören  der  Reizung. 

Im  hinteren  Drittel  der  Rautengrube  längs  der  Medianlinie 
(Ala  alba,  funiculus  teres)  ergiebt  faradische  Reizung:  Vibrireo  der 
Zunge,  d.  i.  kurze  intermittirende  Erschütterungen  derselben,  Deviation 
der  Zunge  nach  der  gereizten  Seite,  bei  längerer  Dauer  intermittirende 
tonische  Contraction  des  gleichseitigen  Mund-  und  Augenfacialis,  des 
gleichseitigen  Vorder-  und  Hinterbeins,  Trismus,  tonische  Gontraction 
des  Mundbodens,  Klonus  der  Ohrlöffel,  Opisthotonus.  Eine  isolirte 
Reizung  der  Ala  cinerea  ist  selbst  bei  kleinsten  Elektroden  und  ge- 
ringster   Stromstärke    bei    ihrer    Schmalheit    kaum    durchzufahren. 
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wenigstens  ergaben  meine  Versuche  in  diesem  Punkte  keine  beweisenden 
Thatsachen.  Man  wird  also  nur  die  medialen  von  den  seitlichen 
Partieen  in  diesem  hinteren  Abschnitt  unterscheiden  können.  In 
diesen  letzteren  konnten  keine  motorischen  Reizerscheinungen  im 
Gebiet  des  Facialis  und  Hypoglossus  beobachtet  werden,  wohl  aber 
des  motorischen  Trigeminns,  des  Nackens  und  der  Extremitäten,  diese 
Versuche  fallen  in  ihren  Ergebnissen  völlig  mit  denjenigen  bei  Reizung 
des  medialen  Abhanges  der  Clava  zusammen.  Im  mittleren  Drittel 
der  Rautengrube  längs  der  Medialspalte  bis  zum  hinteren  Ende  der 
Eminentia  teres  entsteht  bei  schwächsten  Strömen  und  kurz  dauernder 
Reizung:  ein-  und  doppelseitige  Gontraction  der  Nackenmuskeln,  des 
gleichseitigen  Vorder-  und  Hinterbeins.  — 

Seitlich  am  hinteren  Rande  der  Eminentia  teres  gleicher  -Reiz- 
erfolg.  Dabei  tonischer  Krampf  des  gleichseitigen  Orbicularis  oculi, 
des  Masseter  und  des  Mundbodens. 

Im  vorderen  Drittel  der  Rautengrnbe:  median  (Eminentia  teres) 
ergiebt  Reizung  tonische,  oft  aber  auch  rhythmisch  unterbrochene 
(Klonus?)  Gontractionen  der  ganzen  Faciaiismusculatur,  dann  der 
Masseteren  und  des  Mundbodens  (Trigeminus),  jedoch  keine  Nacken- 
und  Extremitätenkrämpfe;  seitliche  Reizung  (Locus  coeruleus  resp. 
Fovea  anterior)  macht  heftigsten  Trismus  gleichseitige  Lidhebung, 
dann  intermittirende  Facialiszuckungen  und  tetanischen  Krampf  des 
Nackens,  der  übrigen  Wirbelsäule  und  aller  Extremitäten  mit  nach- 
folgenden (auch  kurze  Zeit  nach  Ausführung  der  Reizung  nachdauernden) 
Lauf-,  Stoss-  und  Tretbewegungen.  Bei  Reizung  dieser  Stelle  er- 
scheint die  allgemeine  Erschütterung  des  Thieres  sofort  mit  Einsetzen 
der  lokalisirten  einseitigen  Reizung  und  fuhrt  durchweg  zu  Verletzungen 
des  Ventrikelbodens. 

Aus  diesem  Grunde  ist  das  Ende  des  Versuches  immer  mit  den 
Folgeerscheinungen  dieser  letzteren  verknüpft  und  werden  die  er- 
wähnten Lauf-,  Stoss-  und  Tretbewegungen   damit  zusammenhängen. 

In  anderen  Versuchen  wurden  einzeln  umsponnene  geknöpfte 
Nadelelectroden  (mit  1 — 2  Millimeter  Abstand  der  Knopfenden  von 
einander)  längs  der  Mittellinie  bei  unversehrtem  Kleinhirn  nach  vorn 
bis  unter  das  Velum  medulläre  anticum  langsam  vorgeschoben.  Es 
erfolgte  tetanische  Spannung  der  ganzen  Körperrauskulatur  mit  heftigem 
Zusammenfahren  des  Thieres  und  vereinzelten  Zuckungen  aller  4  Beine. 
Bei  Abweichung  von  der  Mittellinie  traten  die  oben  beschriebenen 
Debergänge  von  ein-  und  doppelseitigen  Krampferscheinungen  auf. 
Niemals   aber    erfolgten    allgemeine   ausgeprägte    epilep- 

öl* 
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tische    Anf&lle.      Mit   Aufhören    der   electrischen   Reizung 
schwanden  alle  Erscheinungen  sofort. 

Ich  wende  mich  nun  zu  den  Durchschneidungsversuchen.  Es  ist 
schon  früher  hervorgehoben  worden,  dass  eine  totale  Quertrennaog 
der  Medulla  und  der  Bracke  ohne  eine  gleichzeitigeVerletzung  der  Klein- 
hirnstiele nicht  ausführbar  ist.  Es  ist  deshalb  von  Interesse,  die 
Folgen  der  isolirten  Verletzungen  derselben  vorher  kennen  zu  lernen, 
um  einen  Massstab  gewinnen  zu  können,  welche  Erscheinungen  auf 
ihre  Rechnung  zn  setzen  sind.  Bei  einseitiger  Durchtrennung  treten 
die  bekannten  Roll-  und  Wälzbewegungen  zugleich  mit  den  Schlag-, 
Lauf-  und  Tretbewegungen  der  Extremitäten  auf.  Die  Krampfer- 
scheinungen sind  dabei  so  sturmisch,  dass  eine  genauere  Bestimmung 
derselben  zur  Zeit  der  heftigsten  Action  kaum  möglich  ist.  Anch 
muss  bemerkt  werden,  dass  eine  isolirte  Durchtrennung  der  einzelnen 
Kleinhirnstiele  beim  Kaninchen  bei  der  Kleinheit  der  Verhältnisse 
und  der  damit  verknüpften  engen  Zusammenlagerung  aller  3  Stiele 
niemals  gelungen  ist.  Dringt  der  Schnitt  über  dem  Tubercnlom 
acusticum  seitlich  und  nach  oben,  so  schneidet  man  unfehlbar  in  den 
Hilus  der  Hemisphäre,  trifft  also  Theile  des  Bindearms  und  des 
Brückenstieles.  —  Ist  der  Schnitt  nach  unten  gerichtet,  so  werden 
Theile  des  Brückenstieles  mit  verletzt  Es  konnte  derogemäss  über 
die  Beziehungen  der  Verletzung  der  einzelnen  Stiele  zur  Richtung 
der  Rollbewegung  kein  abschliessendes  Urtheil  gewonnen  werden. 
Nur  schien  es,  als  ob  bei  vorwiegender  Durchtrennung  der  hinteren 
Stiele  die  Rollbewegungen  nach  der  Seite  der  Verletzung,  bei  vor- 
wiegender  Betheiligung  der  Brücken  und  Bindearme  aber  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  stattfanden  (Bechterew).  In  gleicherweise 
war  es  auch  unmöglich,  über  die  Richtung  der  Augendeviation  and 
des  Nystagmu3,  sowie  der  Wirbelsäulekrümmung  ein  gesetzmässiges 
Verhalten  nachzuweisen.  Ich  werde  auf  diese  frage  bei  Mittheilang 
der  Versuche  an  Hunden  zurückzukommen  haben.  Wohl  aber  kann 
ausgesprochen  werden,  dass  die  Beobachtungen  von  Cur  seh  mann, 
die  Rollbewegungen  wären  nur  auf  Verletzungen  des  Tubercnlom 
acusticum  zurückzuführen  und  hätten  reine  Durchschneidungen  der 
Kleinhirnstiele  nur  Zwangslage  zur  Folge,  nicht  richtig  sind.  Vielmehr 
gewann  ich  den  Eindruck,  dass  bei  den  Versuchen  von  Curscbmann 
nur  die  medialen  Bündel  der  hinteren  und  vorderen  Kleinhirnstiele, 
die  direkt  zum  Ililus  der  Hemisphäre  führen,  durchtrennt  worden 
waren,  grössere  Theile  der  Corpora  restiformia  aber  verschont  ge- 
blieben sind.  Auf  dieser  Versuchsanordnung  mag  der  Widerspnieb 
seiner  Ergebnisse  mit  denjenigen  der  andern  Untersncher  bernben. 
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Von  grOsster  Wichtigkeit  scheinen  mir  aber  doppelseitige 
Durchschneidungen  der  Kleinhirnstiele  zu  sein.  Die  Roll- 
bewegungen  fallen  bei  gelungenen  Versuchen,  bei  denen  die  Ver- 
letzung auf  beiden  Seiten  die  gleiche  Ausdehnung  erlangt  hat,  weg, 
die  Lauf-  und  Tretbewegungen,  sowie  krampfhaftes  Kopf- 
schfitteln  bleiben  bestehen.  In  anderen  Fällen  aber  tritt  nur 
eine  tetanische  Streckung  der  Extremitäten  und  der  Wirbelsäule  auf, 
während  die  genannten  Bewegungen  nur  im  Beginn  der  Reizung  ver- 
einzelt beobachtet  werden.  Diese  tonische  Spannung  der  Körper- 
muskulatur war  auch,  wie  ich  nebenbei  bemerken  will,  bei  ander- 
weitigen Reizungen  und  Verletzungen  des  Kleinhirns  aufgetreten.  Es 
ist  also  die  Anschauung  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  auch 
die  Reizung  von  Leitungsfasern  des  Kleinhirns  zum  verlängerten  Mark 
resp.  zur  Brücke  auf  die  Spannungszustände  der  Körpermuskulatur 
und  andere  motorische  Reizwirkungen  desselben  von  Einfluss  sind. 
Freilich  ist  das  Kaninchengehirn  kaum  geeignet,  diese  Frage  zu  einer 
endgültigen  Entscheidung  zu  bringen,  da  auch  bei  diesen  Durch- 
trennungen der  Kleinhirnstiele,  falls  sie  ausgiebig  erfolgen  sollen, 
benachbarte  Theile  des  verlängerten  Markes  verletzt  werden  können, 
welche,  wie  nachher  gezeigt  werden  soll,  die  grösste  Bedeutung  für 
das  Zustandekommen  all  dieser  motorischen  Reizerscheinungen  be- 
sitzen. Die  weitere  Erfahrung  bei  meinen  Versuchen  hat  ausserdem 
gelehrt,  dass  nach  doppelseitiger  Durchschneidung  der  Kleinhimstiele 
die  Quertrennung  des  verlängerten  Markes  in  der  gleichen  Weise 
wirkt,  wie  die  ausschliessliche  Ausführung  der  letzteren  Operation. 
Man  muss  also  sagen,  dass  die  für  das  Kaninchen  möglichen  Vor- 
bedingungen derartiger  Quertrennnngen  des  verlängerten  Markes 
einerseits  eine  Mitverletzung  der  Kleinhirnstiele  nicht  vermeiden  lassen, 
dass  aber  auch  andererseits  der  Einfluss  dieser  Nebenverletzung  auf 
den  Gesammtversuch  nicht  festgestellt  werden  kann.  Die  Durch- 
schneidungen der  Medulla  oblongata  und  der  Brücke  bestätigten  die 
Versuchsergebnisse.  NothnageTs  und  ermöglichten  insbesondere 
durch  die  Ausführung  partieller  Durchschneidungen  und  Quertrennnn- 
gen des  Marks  am  hinteren  Vierhügelrande,  sowie  durch  die  elek- 
trische Reizung  der  unteren  Schnittfläche  einige  nicht  unwesentliche 
Erweiterungen. 

Die  totalen  Durchschneidungen  im  Bereiche  der  Brücke  bedingen 
die  von  Nothnagel  beschriebenen  allgemeinen  Convulsionen  der 
Extremitäten  und  des  Rumpfes,  der  Charakter  derselben  ist  schon  bei 
den  Reizversuchen  als  Lauf-,  Stoss-,  Tret-  und  Strampelbewegungen 
bezeichnet  worden,  bei  diesen  Durchschneidungen  ist  der  Krampf  bald 
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80  stürmisch  und  so  überwältigend,  dass  ein  Aaseinanderhalten  dieser 
Bewegungsformen  nur  beim  Abklingen  der  Convulsionen  möglich  ist. 
Ueber  die  Betheiligung  der  Gesichts-,  Zungen-  und  Augenmuskeln  ist 
in  den  Nothnagel' sehen  Versuchen  kein  bestimmtes  Ergebniss  er- 
langt werden.  Bei  der  Yersuchsanordnung,  bei  welcher  das  Messer 
vom  hinteren  Ende  der  Rautengrube  aus  eingeführt  wird,  moss  die 
Schnittrichtung  vorzugsweise  (in  Folge  des  steilen  Abfalls  des  Hin- 
terhauptskörpers  nach  vorn  und  unten)  eine  von  hinten  oben  nach 
vorn  unten  gerichtete  sein  und  müssen  demgemäss  die  Schnitte  auf 
der  Ventrikelfläche  meist  mehrere  Millimeter  weiter  nach  hinten  ge- 
legen sein,  als  an  der  ventralen  Brückenfläche.  Es  werden  sehr 
häufig  völlig  gelungene  Quertrennungen  im  vordersten  Theile  der 
Brücke  erreicht,  bei  denen  die  dorsale  Begrenzungslinie  nur  wenige 
Millimeter  nach  vorn  vom  vorderen  Rande  der  Ala  cinerea  gelegen 
ist.  Wie  ich  später  zeigen  werde,  ist  aber  aus  anatomischen  Gründen 
die  Oertlichkeit  der  Verletzung  der  dorsalen  und  lateralen  Theile  des 
Brückentheils  der  Medulla  oblongata  von  entscheidender  Bedeutung 
für  das  Zustandekommen  und  die  Ausdehnung  der  Krampferschei- 
nungen, während  die  Lage  des  Schnittes  in  der  ventralen  Brücken- 
bälfte  kaum  von  wesentlichem  Einfluss  darauf  zu  sein  scheint.  Wird 
aber  das  Messer  längs  der  Ventrikelfläche  möglichst  weit  nach  vom 
geschoben,  so  ist  zur  ausgiebigen  Schnittführung  eine  plötzliche,  fast 
verticale  Aufrichtung  des  Messergriffes  nothwendig,  die  ohne  wesent- 
liche Verletzungen  des  Wurms,  Zerrung  der  hinteren  Rleinhimstiele 
und  der  Ciavae  nur  schwer  durchführbar  ist,  sehr  häufig  unvollstän- 
dige Durch trennungen  der  Brücke  bedingt  und  auch  bei  gelungenen 
totalen  Durchschneidungen  bis  zur  Kleinhirngrenze  —  an  der  Basis 
nicht  selten  zur  Durchschneidung  der  Medulla  hinter  dem  hinteren 
Ponsrande  führt.  Es  mag  bei  dieser  Gelegenheit  bemerkt  werden, 
dass  bei  mittelgrossen  Kaninchen  die  eigentliche  Brücke  nur  eine 
Länge  von  5  —  6  Mm.  besitzt.  Dass  diese  nach  hinten  gerichtete 
Durchtrennung  des  Brückentheils  der  Medulla  oblongata  nicht  von 
Krämpfen  gefolgt  ist,  sobald  der  hintere  Ponsrand  vor  dem  unteren 
Schnittende  gelegen  ist,  kann  ich  in  dieser  allgemeinen  Fassung  nicht 
bestätigen.  Freilich  fehlen  in  diesem  Falle  die  heftigen  allgemeinen 
convulsi viseben  Erschütterungen  des  Versuchsthiers,  wie  sie  bei  reinen 
Quertrennungen  im  mittleren  Dritttheil  der  Rautengrube  und  des  Pens 
gemäss  den  NothnageTschen  Ergebnissen  beobachtet  werden;  wohl 
aber  treten  noch  längere  Zeit  nach  Ausführung  des  Schnittes  Stoss- 
und  Laufbewegungen  vorzugsweise  in  den  Hinterbeinen,  Streckungen 
und  Beugungen  des  Rumpfes,  Opisthotonus  und  vereinzelte  Lauf-  nnd 
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StrampelbeweguDgen  der  Vorderbeine  auf;  in  anderen  Fällen  war  nur 
eine  tetanische  Streckung  der  hinteren  Extremitäten  nachweisbar. 
Diese  Erscheinungen  waren  vorhanden,  sobald  der  Schnitt  noch  im 
Gebiete  des  Corpus  trapezoides  gelegen  war.  Weiter  rückwärts  ge- 
legene Schnitte  durch  die  Medulla  oblongata  lOsten  ausser  der  mit 
der  Schnittführung  gesetzten  einmaligen  motorischen  Reizung  keine 
Krampferscheinangen  aus,  dorsal  war  dann  der  Schnitt  an  der  oberen 
Grenze  des  hinteren  Drittels  der  Rautengrube  gelegen.  Noch  tiefer 
geführte  Schnitte  trafen  das  Gebiet  der  Ala  cinerea  and  tOdteten  durch 
Verletzung  der  Vaguskerne  (Nothnagel). 

Dass  nicht  die  untere  ventrale  Grenze  des  Schnittes  von  wesent- 
licher Bedeutung  sei,  lehren  vor  allem  die  Durchschneid ungs versuche 
von  der  grossen  vorderen  Querspalte  aus.  Ich  muss  noch  einer  Feh- 
lerquelle bei  diesen  Versuchen  Erwähnung  thun,  nämlich  der  Ver- 
letzung der  Spitze  des  Hinterhauptslappens  bei  unvorsichtigem  Zu- 
rückschieben des  Grosshirns,  es  erfolgen  dann,  wahrscheinlich  durch 
Verletzung  des  von  Nothnagel  gefundenen,  durch  mechanische  Reize 
erregbaren  »Krampfbezirkes**  in  der  hinteren  Hemisphärenspitze  (vgl. 
Virchow's  Archiv  Bd.  58,  S.  420 ff.)  die  gewaltigsten  Erschütte- 
rungen des  Versuchsthieres  mit  Emporschleudern,  Vorwärtsschiessen, 
allgemeinen  Streckkrämpfen  u.  s.  w.  Das  von  Nothnagel  hervor- 
gehobene gelegentlich  zu  beobachtende  laute  klägliche  Schreien  der 
Versuchsthiere  nach  diesen  Verletzungen  kann  aber  auch  vorhanden 
sein  ohne  jede  Verletzung  des  Grosshirns,  bei  Durchschneidungen  im 
Bereiche  der  hinteren  Vierhügel.  Es  ist  bei  der  Schnittführung  von 
oben  nach  hinten  unten  viel  leichter  senkrecht  zur  Längsaxe  des  Hiu- 
terhirns  zu  schneiden;  in  der  Mehrzahl  der  Versuche  wird  der  Schnitt 
die  Kuppe  des  hinteren  Vierhügelpaares  mit  verletzen,  umfänglicliere 
Schrägtrennungen  der  Vierhügef  sind,  wie  erwähnt,  sehr  häufig  von 
heftigen  Schmerzäusserungen  des  Thieres  begleitet,  reine  Quertren- 
DUDgen  der  Vierhügelgegend  durch  die  Hirnschenkel  sind  von  verein- 
zelten Laufbewegungen,  tetanischer  Abstreckung  der  Hinterbeine, 
katzenbuckelartiger  Verkrümmung  der  Wirbelsäule,  tetanischer  An- 
ziehung der  Vorderbeine  und  des  Nackens  gefolgt,  eine  Haltung,  die 
1d  den  Protokollen  als  „Kängurnhstellung**  bezeichnet  ist.  Dabei 
werden  nicht  selten  eigenthümliche  rutschende  Bewegungen  der  hin- 
teren Körperhälfte  beobachtet,  die  man  als  Coitusbewegungen  bezeich- 
nen könnte. 

Dringt  das  Messer  zwischen  Vierhügel  und  Kleinhirn  —  letzteres 
kann  bei  massigem  Abwärtsdrucken  des  Kopfes  immer  leicht  vermie- 
den werden  —  senkrecht  in  die  Tiefe,   so   fällt   der  Schnitt  an  der 
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Basis  viel  sn  weit  nach  Tom  in  das  Gorpas  candicans  resp.  Ganglion 
iDterpedoncaiare  der  Substantia  perforata  posterior,  die  Schnittrich- 
tung  muss  deshalb  immer  vertieal  zur  knöcbemen  Schädelbasis,  also 
etwas  nach  hinten  gerichtet  sein.  Es  wird  dann  im  Boden  der  Raa- 
tengrobe  immer  die  vordere  Hälfte,  bei  steiler  Messerhaitang  das  vor- 
dere Drittel  unter  dem  Velam  medulläre  antic.  darchschnitten,  wäh- 
rend der  Schnitt  an  der  Basis  dicht  vor  dem  vorderen  Ende  der 
Brficke  gelegen  ist.  Gelingt  diese  letztgenannte  Messerf&hrang,  alsj 
Qaertrennang  der  Grosshirn  schenket  ohne  Verletzung  der  Yierhä|el 
und  der  Ponssubstanz,  so  tritt  eine  momentane  allgemein  tetanische 
Spannung  der  Glieder,  Lidblinzeln,  Opisthotonas  ein,  alle  übrigen 
convulsivischen  Erscheinungen  fehlen  aber.  Bei  stärkerer  Neigung 
des  Nackens  kommen  Schrägtrennungen  in  der  Weise  zu  Stand«,  dass 
der  Schnitt  an  der  Basis  näher  dem  hinteren  Ende  des  Pons  gelegen 
ist,  während  er  in  der  Rautengrube  im  mittleren  Drittel  sich  befindet 
Es  sind  dies  die  wirksamsten  Schnitte  zur  Erzeugung  der  allgemeinen 
Convulsionen  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten.  Und  umgekehrt 
gleitet  bei  Hebung  des  Kopfes  das  Messer  leicht  nach  vorn  und  unten 
und  schneidet  in  der  Rauten  grübe  durch  das  vordere  Drittel  an  der 
Basis  dicht  hinter  dem  vorderen  Ponsrande  durch.  In  diesen  Fällen 
sind  trotz  der  Durchtrennung  der  Substanz  des  Pons  —  es  handelt 
sich  im  ungünstigsten  Falle  um  das  Erhaltenbleiben  der  untersten 
ventralen  Querlamellen,  während  der  Haubentheil  und  die  dorsalwärts 
tief  gelegenen  Querbündel,  die  Gegend  der  Brückenkerne  und  der 
Pyramidenbündel  vom  Schnitt  betroffen  sind  —  die  Krampferschei- 
nungen  auffällig  geringfügig.  Es  bestanden  nur  wenige  tetanische 
Streckungen  der  Extremitäten  und  des  Rumpfes,  vereinzelte  Schlag-, 
Stoss-  und  Laufbewegungen  derselben,  aber  nur  selten  länger  dauernde 
allgemeine  Krampfbewegungen.  Bemerkenswerth  sind  auch  manche 
Versuche  mit  unvollständigen  Durchtrennungen  des  Markes  und  der 
Brücke.  Einmal  gelang  es  in  der  vorderen  Hälfte  der  Rautengrube 
in  der  Höhe  der  Fovea  anterior  und  entsprechend  der  Eminentia  teres 
eine  isolirte  Durchschneidung  der  medialen  Theile  des  Ventrikelbo- 
dens und  der  Brücke  auszuführen,  also  in  der  Gegend,  wo  totale 
Quertrennungen  von  den  heftigsten  allgemeinen  Kürperconvulsionen 
gefolgt  sind.  Der  Erfolg  war  aber  wider  Erwarten  geringfügig:  das 
Thier  sank  nach  links  um,  zeigte  Kopfschütteln,  rudimentäre  Schlag- 
bewegungen mit  dem  linken  Hinterbein,  tetanische  Anziehungen  aller 
Beine. 

In  anderen  Versuchen  war  die  Durchschneidung  an  der  ventralen 
Fläche  unvollständig,  es  zeigte  sich  das  gesetzmässige  Verhalten,  dass 


Kritische  und  experimentelle  üntersachungen  etc.  795 

die  Yollentwickelten  convulsivischen  Anfälle  auftreten  können,  wenn 
nur  die  zwei  oberen  dorsalen  Dritttheile  der  Brücke  dnrchtrennt,  also 
die  tiefen  Querfaserzüge  erhalten  geblieben  waren,  oder  aber  wenn 
nur  die  seitlichen  Theile  der  Rautengrnbe  and  der  Brücke  bei  Erhal- 
tenbleiben der  medialen  Bündel  vom  Schnitt  betroffen  waren,  üeber 
den  Erfolg  halbseitiger  Dorchtrennungen  konnte  ans  einschlägigen 
Versuchen  kein  bestimmter  Schluss  gezogen  werden,  bald  traten  nur 
vereinzelte,  gleichseitige  Lauf- und  Tretbewegungen,  tetanische Streckun- 
gen beider  Hinterbeine,  bald  altgemeine  doppelseitige  convulsivische 
Anfälle  auf.  Die  Schnittführung  ist  bei  ungefesseltem,  nur  festgehal- 
tenem Thier  zu  unsicher,  reine  Hemisectionen,  welche  die  Mittellinie  in 
der  ganzen  Dicke  nicht  überschritten  hatten  und  zu  gleicher  Zeit  die 
ganze  eine  Ponshftlfte  durchtrennt  zeigten,  sind  nicht  gelungen.  Zum 
Schlüsse  dieser  Mittheilungen  aus  den  Versuchsprotokollen,  welche 
die  tabellarische  Zusammenstellung  ergänzen  und  erläutern  sollen, 
muss  ich  bezüglich  der  Durchschneidungsversuche  nochmals  auf  die 
Betheiligung  der  Muskeln  der  Zunge,  der  Kiefer,  des  Gesichts  und 
der  Augen  an  den  Gonvutsionen  zurückkommen. 

lieber  Bewegungen  der  Zunge  konnten  während  der  Anfälle  na- 
turgemäss  keine  Erfahrungen  gesammelt  werden,  in  vereinzelten  Fällen 
war  Trismus  und  Mastication  zu  verzeichnen,  doch  war  dies  nur  bei 
gleichzeitigen  Verletzungen  in  der  Tiefe  der  Kleinhirnstiele  beobachtet 
worden.  Der  Mundfacialis  war  ebenfalls  nur  in  wenigen  Beobach- 
tungen betheiligt,  leichte  rhythmische  Zuckungen  der  Nasenflügel 
(Niessbewegungen)  und  Zuckungen  der  Mundwinkel  waren  die  einzig 
feststehende  Betheiligung  desselben,  in  anderen  Beobachtungen  war 
die  Lähmung  eines  Mundfacialis  deutlich  nachweisbar,  doch  handelte 
es  sich  dann  immer  um  tiefere  seitliche  Einschnitte  in  die  Gegend 
der  Kleinhirnstiele. 

Bei  reinen  Quertrennungen  des  Markes  sind  nirgends 
sichere  positive  Ergebnisse  der  Mitbetheillgung  des  Mund- 
facialis an  den  Gonvulsionen  verzeichnet;  im  Gegentheil 
konnte  einige  Male  das  absolute  Ruhigbleiben  des  Gesichts 
sicher  constatirt  werden.  In  gleicher  Weise  sind  auch  die  Augen- 
äste des  Facialis  am  Krämpfe  unbetheillgt  befunden  worden,  wenn 
nicht  seitliche  Verletzungen  bis  tu  die  Gegend  der  Kleinhirnstiele 
stattgefanden  hatten.  Es  wurde  dann  Lidblinzeln,  aber  auch  Läh- 
mungen der  Augenschliesser  bemerkt.  Bezüglich  der  Augenmuskeln 
war  Nystagmus  und  coningirte  Augendeviation  mit  und  ohne  rotato- 
rischen Nystagmus  bei  gleichseitiger  Kleinhirnstielverletzung  zu  ver- 
zeichnen. —  Bei    Verschontbleiben  dieser   lateralen   Grenztheile   ist 
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eine  eotseheidende  Beobachtung  im   positiyen  Sinne   nicht  gemacht 
worden. 

Was  lehren  diese  Versuche?    Welche  Bedeutung  ist  den  motori- 
schen Reiserscheinnngen  beizumessen  und  welche  Beziehungen  besitzen 
dieselben  zum  epileptischen  Anfalle?    Die  reizbaren  Steilen  der  Rau- 
tengrube  beginnen  am  unteren  Ende  derselben  mit  den  Bndanschwel- 
Inngen  der  Funiculi  graciles  und  gehen  längs  der  Alae  albae  latera- 
les,  am   inneren  Rande  des  Tuberculum  acusticum   vorbei  bis   zur 
seitlichen  Begrenzung  der  Rantengrube  nahe  ihrem  vorderen  seitlichen 
Winkel.     Medialwirts  erstrecken  sie  sich  im  unteren  und  mitUeren 
Dritttheil  bis  zum  lateralen  Rande  der  Alae  cinereae,  in  den  vorderen 
Theilen  bis  zum   lateralen  Rande  der  Eminentia  teres,   die   vordere 
Grenze  ist  durch  die  Fovea  anterior  resp.  den  Anfangstheil  des  Locos 
coeruleus  gegeben.    Diese  Grenzlinien  decken  sich  mit  den  von  Noth- 
nagel gegebenen  Raumbestimmungen  des  Krampf  bezirks.     Innerhalb 
desselben  lassen  sich  sowohl  bei  oberlS&chlicher  Berührung  als  auch 
elektrischer  Reizung  gesetzmftssige  Beziehungen  einzelner  Punkte  mit 
bestimmten  motorischen  ReizeflPecten  nachweisen.     Die  mechanische 
Reizung  ist  in  ihrer  Wirkung  genau  controlirbar  und  begrenzter  als 
die  elektrische  Prüfung,  letztere  besitzt  den  Vortheil,  mechanisch  nicht 
erregbare  und  tiefer  in  der  Substanz  des  Markes  gelegene  erregbare 
Stellen  ohne  Zerstörungen  des  Ventrikelbodens  auffinden   zu   lassen 
und  in  viel  feinerer  Weise  Abstufungen  des  gesetzten  Reizes  zu  er- 
möglichen.    Mit  minimalen  Stromstärken  und  passenden   Elektroden 
lässt  sich    bei   kürzerer  Dauer   der  Reizung  die  Ausbreitung   ausge- 
dehnter Stromschleifen  wohl  vermeiden.     Wohl  aber  complicirt  sich 
das  Bild  durch  die  Möglichkeit  mittelst  der  elektrischen  Reizung  aach 
ausserhalb  des  oben  umschriebenen    seitlichen  Bezirkes   der  Ranten- 
grube in  den  medialen  Theilen  derselben  elektrisch  erregbare  Stellen 
aufzufinden.     Ich    werde  auf   letztere  zurückzukommen    haben,  eine 
Vereinigung  der  Ergebnisse  beider  Reizarten  zeigt  Folgendes:  in  der 
seitlichsten  Stelle  des  Debergangstheils  des  mittleren    und  vorderen 
Ventrikelabschnittes  (lateraler  oberer  Rand  der  Fovea  anterior)  erfolgt 
eine  tonische  Contraction  des  Mundbodens  und  der  Masseteren  (motch 
rischer  Trigeminusast)  in    der  Fovea  anterior,  also  bei  geringfügiger 
medialer  Verschiebung  der  Reizstelle  heftigste  allgemeine  CouTulsionen 
der  Extremitäten  und  des  Rumpfes  in  der  Form  tonischer  (tetanischer) 
Spannung   der  Glieder   und  stürmischer  Schlag-,  Lauf    und  Stossbe- 
wegungen,  dann  folgen  die  vom  Facialis  versorgten  Augen-,  Ohr-  und 
Muodmuskeln,  dann  die  Zungenmuskeln  (Hypoglossus)  und  annihemd 
gleichzeitig  erneute  isolirte   tetanische  Erregungen  des   Vorder-  und 
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des  Hinterbeins,  den  Schluss  stellt  die  tonische  Erregung  der  Nacken- 
muskalatar  bei  medialer  Clavareizang  dar. 

£ine  Abweichung  von  dieser  Reihenfolge  ist  auf  Grund  einiger 
Versuche  vielleicht  für  die  obere  Gontrolstation  der  tonischen  und 
associirten  motorischen  Erregungen  der  Vorder-  und  Hinterbeine  ge- 
boten. Es  war  dann  die  erregbare  Stelle  für  den  motorischen  Trige- 
minus  in  der  Fovea  anterior,  also  medial  und  hinter  dem  Locus  coe- 
ruleos  gelegen  und  die  Stelle,  von  welcher  aus  die  stürmische  Erre- 
gung der  Extremitäten  erfolgte,  an  ihrem  lateralen  Rande  nahe  dem 
vorderen  seitlichen  Hilnsrande,  die  Elektroden  mussten  also  ganz 
seitlich  in  den  Winkel  des  Zusammenflusses  der  Kleinhirnstiele  ge- 
schoben werden,  um  die  allgemeinen  Körperbewegungen  hervorzurufen. 
Mit  dieser  letzteren  Darstellung  stimmt  auch  der  Erfolg  der  mecha- 
nischen Reizung,  an  dieser  Stelle  verursacht  leichteste  oberflächliche 
Verletzung  die  heftigsten  allgemeinen  Zuckungen,  wie  auch  Noth- 
nagel hervorhebt. 

Diese  Reizungen  ergaben  also  successive  tetanische  Erregungen 
der  gesammten  Körpermuskulatur,  denen  sich  in  den  vorderen  Par- 
tien allgemeine  convulsivische  Bewegungen  der  Extremitäten  vom 
Charakter  eigenartig  coordinirter  Muskelactionen  zugesellten.  Die 
ersteren  bieten  vollständige  Analogien  mit  den  Folgeerscheinungen 
reflectorisch  erregter  Muskelcontractionen  dar,  wie  man  sich  leicht 
durch  Controlversuche  mittelst  elektrischer  Reizung  austretender  sen- 
sibler Wurzelfasern  oder  sensibler  Markstränge  überzeugen  kann.  Die 
letzteren  müssen  Gentralstationen  höherer  zusammenfassender  geord- 
neter Reflexactionen  entsprechend  sein.  Zwei  Bahnen  sensibler  Lei- 
tung können  zur  Vermittelung  dieser  Reflexactionen  aus  anatomischen 
und  physiologischen  Gründen  hier  herangezogen  werden,  einmal  eine 
lange  sensible  Leitungsbahn  vom  Rückenmark  zum  Gehirne,  welche 
das  seitliche  motorische  Feld  der  Haube  passiren  dürfte  und  zweitens 
der  grosse  Faserzug  der  aufsteigenden  Trigeminuswurzel,  welche  sich 
lateroventralwärts  dem  seitlichen  motorischen  Felde  im  Haubentheile 
anlegt.  Das  umstehende  Schema,  welches  die  anatomische  Lagerung 
nur  in  soweit  andeuten  kann,  als  dies  zum  Verständniss  dieser  com- 
plicirten  Reflexactionen  noth wendig  ist,  veranschaulicht  die  mögliche 
Verknüpfung  und  Anordnung  dieser  durch  die  obigen  Versuche  auf- 
gefundenen Reflexcentren  mit  diesen  sensiblen  Nervenbahnen. 

In  dem  mittleren  und  vorderen  Thelle  der  Rautengrube  gehören 
die  mittleren  und  absteigenden  Trigeminuswurzelgebiete  zu  den  reflex- 
vermittelnden Faserabschnitten,  es  ist  dabei  der  anatomischen  An- 
schauung der  Vorzug   gegeben,   dass   auch   die   absteigende  Wurzel 
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sensible  Fasern  birgt.-  Hierfür  war  der  Umstand  massgebend,  dass 
Reizungen  im  vordersten  Theile  der  erregbaren  Zone  rotatorische 
Angenbewegungen  (Trochlearis)  und  Hebungen  der  oberen  Augenlider 
(Oculomotorius)  mit  bedingen.  Ans  Gründen  der  grösseren  Oeber- 
sichtlichkeit  sind  die  Verhältnisse  der  Rautengrube  in  etwa  5facher 
Yergrössernng  dargestellt  und  ausserdem  die  Reflexcentra  in  weiterer 
räumlicher  Entfernung  auseinandergehalten,  als  dies  den  thatsächlichen 
Verhältnissen  entsprechen  wird.  Auch  ist  dadurch  ein  Theil  der  tiefer 
gelegenen  Reflexcentra  aus  dem  Bruckentheile  nach  unten  verschoben 
dargestellt  worden.  Für  zwei  derselben,  die  distal  gelegenen  Extre- 
mitäten-Gentren muss  dies  auch  den  Versuchen  von  Owsjannikow 
gemäss  direct  angenommen  werden,  da  dieser  Autor  bei  Kaninchen 
allgemeine  Extremitätenreflexe  bei  sensibler  Reizung  von  einer  Pfote 
aus  noch  hervorrufen  konnte,  wenn  das  verlängerte  Mark  nur  6  Mm. 
oberhalb  der  Spitze  des  Calamus  scriptorius  erhalten  war.  Massge- 
bend  war  nach  diesen  Versuchen  die  Stelle  zwischen  5.  und  6.  Milli- 
meter der  genannten  Strecke,  indem  ,»die  allgemeinen  Reflexe  noch 
bestanden,  wenn  das  verlängerte  Mark  6  Mm.  oberhalb  der  Spitze 
des  Galamus  scriptorius  seiner  ganzen  Quere  nach  durchschnitten  ist, 
dass  sie  dagegen  verschwunden  sind,  wenn  die  Messer'schen  5  Hm. 
von  dem  genannten  Ort  entfernt,  das  Mark  der  Quere  nach  durch- 
trennt habe".  Damit  ist  also  nur  bewiesen,  dass  5  Hm.  oberhalb 
des  Galamus  scriptorius  die  Gentren  für  verallgemeinerte  Reflexe  be- 
ginnen, mit  anderen  Worten,  dass  die  Sammelcentren  der  Nivean- 
centren  des  Rfickenmarks  ihre  untere  Grenze  daselbst  besitzen.  Der 
umgekehrte  Schluss  dieses  Autors,  dass  mit  seinen  Versuchen  die 
obere  Grenze  der  Werkzeuge,  durch  welche  alle  Glieder  des  Kanin- 
chens zu  geordneten  Reflexbewegungen  verknupfbar  sind**  festgestellt 
sei,  ist  meiner  Ansicht  nach  mit  seinen  Versuchsergebnissen  nicht 
vereinbar.  Auch  Wernicke  fasst  diese  Versuche  in  dem  oben  ge- 
gebenen Sinne  auf,  dass  damit  nur  eine  untere  Grenze  höherer  Re- 
flexactionen  gefunden  sei. 

Die  Versuche  von  Owsjannikow  weisen  weiterhin  ebenfalls  auf 
eine  seitliche  Lagerung  dieser  Reflexcentren  hin. 

Es  ist,  wie  aus  dem  Schema  hervorgeht,  und  wie  ich  bei  Schil- 
derung der  Versuche  schon  bemerkt  habe,  eine  zweifache  Vertretung 
der  Extremitätenbewegungen  angenommen  worden,  eine  untere  zwi- 
schen Facialis  und  Hypoglossus  und  eine  obere  zwischen  motorischem 
Trigeminus  und  Facialis.  Es  waren  hierfür  die  Versuche  massgebend, 
in  welchen  einerseits  an  der  Grenze  zwischen  vorderem  und  mittlerem 
Drittel  der  Rautengrube,  andererseits  am  oberen  seitlichen  Rande  der 
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Ala  cinerea  Extremitätenbewegungen  aasgelöst  werden  konnten.  Die 
zwischen  gelegene  Strecke  war  in  einer  Reihe  yon  Pillen  absolut 
anerregbar  für  diese  Bewegangen,  in  einer  anderen  Reihe  wnrde  da> 
selbst  nar  schwache  Gontraction  der  Extremitäten  aasgei(>st  Die 
Reizung  der  höher  gelegenen  erregbaren  Stelle  war  von  heftigsten, 
allgemeinen  associirten  Bewegangen  öfters  genannter  Art  mit  gleich- 
zeitiger Betheiligang  der  gesammten  Rumpf-  and  Kopfmaskalatur  ge- 
folgt, während  diejenige  des  tieferen  Gentrams  mehr  einfache  tetaniscbe 
Streckangen  and  Bewegungen  und  isolirte,  der  Reizung  gleichseitige 
associirte  Muskelactionen  bei  schwächsten  Strömen  (17 — 21  Ctm.  Rol- 
lenabstand) und  mechanischer  Reizung  hervorrief.  Doch  muss  leb 
gestehen,  dass  ich  einen  grundlegenden  Unterschied  in  der  motori- 
schen Reaction  dieser  beiden  Gentren  nicht  finden  konnte,  es  ist  also 
weniger  ein  qualitativer,  als  quantitativer  Unterschied  des  Reizeffec- 
tes  vorhanden,  indem  die  obere  Reizstelle  zusammenfassende  Verbin- 
dungen mit  den  gleich-  und  anderseitigen  motorischen  Gentralstatiooen 
der  übrigen  Körpermuskulatur  besitzt.  Dass  eine  solche  doppelte 
Vertretung  der  Extremitätenmuskulatur  für  einfachere  und  höhere 
coordinirte  Extremitätenbewegungen  vorhanden  sein  muss,  geht  aas 
dem  Versuche  hervor,  dass  aach  nach  Abtrennung  der  oberen  moto- 
rischen Gentralstation  allgemeinere  motorische  Reflexactionen  der  Ex- 
tremitäten ausgelöst  werden. 

Aus  diesen  Thatsachen  kann  gefolgert  werden,  dass  bei  der 
(mechanischen  und  elektrischen)  Reizung  des  Krampfbe- 
zirkes der  Rautengrube  eine  Reihe  einfacher  and  zusam- 
menfassender Reflexactionen  ausgelöst  werden,  welche 
der  Erregung  höhrerer  Sammelstationen  der  Niveaucentren 
des  Rfickenmafics  and  der  Reflexcentren  der  motorischen 
Kopfnerven  entsprechen.  Am  vorderen  Rande  der  Povea 
anterior  ist  eine  Stelle  gelegen,  von  welcher  aus  allge- 
meine sturmische  Reflexbewegungen  der  ganzen  willkür- 
lichen Körpermaskulatur  entstehen. 

Der  Uebergang  der  sensiblen  Erregung  auf  diese  Reflexcentren 
muss  fast  ausschliesslich  im  Brückentheile  des  verlängerten  Markes 
von  Statten  gehen,  dies  lehren  die  Durchschneidungsversache,  wie 
schon  Nothnagel  gezeigt  hat. 

Wahrscheinlich  ist  das  Gentrum  für  die  isolirte  tonische  Erregung 
der  Nackenmuskulatur  bedeutend  tiefer  hinabreichend,  bis  etwa  zar 
zweiten  Gervicalwurzel,  entsprechend  dem  tiefen  Ursprung  des  Acces- 
sorius,  dafür  sprechen  die  Erfolge  der  Reizung  der  Glava  und  der 
Gervicalwurzeln  mit  nachfolgender  Nackencontraction  (Opisthotoons). 
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Das  untere  Reflexcentram  ^er  Extremitäten  würde  nach  meinen  Ver- 
suchen ebenfalls  unterhalb  des  Pons  im  Corpus  trapezoides  and  tiefer 
hinab  verlegt  werden.  Dieses  stimmt  auch  mit  den  Owsjannikow- 
sehen  Versuchen  überein.  Das  Nackenreflexcentrum  ist  wohl  noch 
gleichbedeutend  mit  den  tieferen  Niveaucentren  des  Rückenmarks,  die 
Erregung  desselben  gelingt  aber  auch  in  den  oberen  Abschnitten  der 
aufsteigenden  Trigeminnswurzel,  wie  Versuche  gelehrt  haben,  in  wel- 
chen die  Elektroden  an  der  Aussenfläche  der  Medulla  oblongata  in 
den  Enochencanal  eingeführt  und  das  Gebiet  der  aufsteigenden  Wur- 
zel des  Trigeminus  direct  unter  dem  Corpus  restiforme  im  latera- 
len Theile  der  Haube  gereizt  wurde.  Es  erfolgten  dann  tonische 
Erregungen  des  Nackens  und  der  gleichseitigen  Extremitäten,  ein  wei- 
terer Beweis  für  die  Betheiligung  dieser  sensiblen  Bahn  an  den  Re- 
flexactionen  des  Nackens  und  der  Extremitäten.  Bemerkenswerth  ist 
noch  die  Thatsache,  dass  elektrische  Reizung  der  Funiculi  graciles 
vor  ihrer  Endanschwellung  eine  raschere  und  intensivere  tonische 
Erregung  der  Nacken-  und  Extremitätenmuskulatur  auslöst,  als  die 
Reizung  der  Cervicalwurzel ,  ebenso  ist  eine  Abnahme  der  Reflex- 
actionen  bei  Reizung  der  Funiculi  cuneati  zu  constatiren.  Mit  diesen 
Reizergebnissen  stimmt  aach  die  früher  hervorgehobene  Thatsache 
überein,  dass  die  mit  der  Hebung  des  ünterwurms  verknüpfte  allge- 
meine Erschütterung  des  Versuchsthieres  auf  der  damit  unvermeidlich 
verknüpften  Clavareizung  beruht. 

Bezüglich  der  vordersten  Grenzen  dieser  Sammelstelle  reflectorisch 
erregbarer  Centren  gilt  nach  dem  Früheren  der  Satz:  Sowohl  die 
Durchschneidungs-  wie  die  Reizversuche  zeigen,  dass  der 
vorderste  Abschnitt  der  Rautengrube  und  der  Ponssub- 
stanz  an  der  Entstehung  dieser  Reflexbewc.gungen  ausser 
für  Trochlearis  und  Oculomotorius  nicht  betheiligt  ist. 
Für  die  sensible  Wurzel  dieser  Reflexbewegungen  ist  diese  Abgrenzung 
direct  durch  die  Reizversuche  nachgewiesen,  die  vordersten  seitlichen 
Theile  der  Rautengrube  und  auch  die  medialen  Theile  daselbst  sind 
für  mechanische  und  elektrische  Reize  (bei  schwachen  Strömen  ohne 
weitere  Stromschleifen  unerregbar. 

Es  ist  hier  der  Ort,  noch  einige  der  oben  erwähnten  Ergebnisse 
der  elektrischen  Reizung  zu  besprechen.  Mechanische  Reizung  in  den 
medialen  Abschnitten  der  Rautengrube  blieb  wirkungslos,  während 
die  elektrische  im  hinteren  Abschnitte  dicht  über  dem  Calamus  scrip- 
torlus  Zungenbewegungen  hervorrief,  welche  weiter  nach  oben  (Emi- 
nentia  teres)  Mund-,  Ohr-,  Augenmuskeln,  die  vom  Facialis  versorgt 
werden,    und  am    oberen  Rande    der  Eminentia  teres  diejenigen  des 
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motorischen  Trigeminas  tetanisch  and  tonisch-clonisch  (intermittiren- 
der  Tetanus)  erregten.  Die  Reizung  war  nur  erfolgreich,  wenn  ganz 
bestimmte  Stellen  getroffen  waren;  zwischen  den  seitlichen  Reizorten 
nnd  diesen  waren  in  dem  unteren  Theile  der  Rautengrube  die  Alae 
cinereae  zwischenliegend,  deren  stärkere  Reizung,  den  Nothnagel- 
sehen  Erfahrungen  entsprechend,  die  schwersten  Respirationsstörungen 
zur  Folge  haben  musste.  Beide  Thatsachen  sprechen  gegen  einen 
Erklärungsversuch,  welcher  eine  indirecte  Erregung  durch  Strom- 
schleifen auf  die  Trigeminuswurzel  annehmen  will.  Es  kann  sieb 
also  nur  um  eine  directe  Reizung  der  motorischen  Kerne  oder  War- 
zelfasern  an  dieser  Stelle  handeln  oder  um  eine  reflectorische  Erre- 
gung derselben  mittelst  Stromschleifen  auf  eine  sensible  Bahn  der 
seitlichen  oder  mittleren  Felder  (Schleifenbahnen?).  Die  erste 
Annahme  ist  bei  schwächsten  Strömen  sicher  nicht  von  der  Hand 
zu  weisen;  ich  erinnere  hier  an  die  Thatsache,  dass  auch  im 
Rückenmark  in  der  Umgebung  der  motorischen  Wurzeln  mechanische 
Reizung  tetaniscbe  Erregung  der  zugehörigen  Muskeln  bedingt.  (Vgl. 
oben  auch  die  Bemerkung  über  den  Erfolg  mechanischer  Reizung  der 
Eminentia  teres). 

Diese  Reizversuche  ergeben  keine  Anhaltspunkte  für  den  Sitz  der 
üebertragung  der  sensiblen  Erregung  auf  motorische  Centralstationen 
im  Tiefendurchmesser  des  verlängerten  Markes  und  der  Brücke.  A  priori 
kann  es  sich  um  motorische  Sammelpunkte  im  Hauben-  und  Fusstheile 
handeln,  da  anatomisch  beide  Abschnitte  gangliöse  Massen  aufweisen. 
Insbesondere  für  die  Extremitäten  und  Rumpfmuskulatur  kann  an  die 
Brückenkerne  im  engeren  Sinne  gedacht  werden.  Es  sprechen  aber 
alle  anatomischen  und  weitere  experimentelle  Thatsachen  der  Durch- 
schneiduugsversuche  und  combinirter  Durcbschneidungen  mit  elektri- 
scher Reizung  der  Schnittflächen  gegen  die  letztere  Annahme.  Die 
Brückenkerne  stehen  fast  ausschliesslich  mit  dem  Kleinhirn  in  Ver- 
bindung; die  Abtragung  dieser  letzteren  ändert  die  Ergebnisse  der 
reflectorischen  Reizung  des  Yentrikelbodens  nicht.  Bezüglich  der  Be- 
theiligung der  Pyramidenbahn  an  der  üebertragung  dieser  Reflexe  ist 
für  die  Mehrzahl  ihrer  Fasern  eine  solche  ausgeschlossen,  da  eine 
Unterbrechung  derselben  in  Ganglienstationen  der  Brücke  nicht  statt- 
findet Es  konnten  nur  einzelne  Fasern  derselben  in  Betracht  kom- 
men, die  nach  Untersuchungen  von  Monakow  (an  der  Katze  und 
Kaninchen)  in  die  Haube  übergehen  nnd  im  verlängerten  Mark  in 
Ganglienzellen  endigen.  Diese  Unterbrechung  von  Fasern,  die  von 
der  Pedunculnsbahn  in  die  Haube  übergehen,  findet  aber  nach  den 
Angaben  von  Monakow  unterhalb  des  Pons  statt,  ausserdem  spricht 
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das  Ergebniss  der  directen  Reizung  der  Fassregion  darchaas  dagegen. 
Werden  einem  Kaninchen  in  der  beschriebenen  Weise  von  der  vorderen 
Querspalte  aas  alle  vor  dem  Pons  gelegenen  Hirntheile  abgetrennt  und 
diese  aus  der  Schädelhöhle  entfernt,  so  treten  bei  reinen  Quer- 
trennangen  mit  Vermeidung  der  Verletzung  der  Vierhügelgegend  und 
wenn  Quetschungen  der  Ponssubstanz  nicht  stattgefunden  haben,  ein- 
maliges Zusammenfahren,  aber  keine  allgemeinen  Krämpfe,  auf.  Fara- 
dische Reizung  (15  Ctm.  Rollenabstand)  der  Schnittfläche  des  Pons 
ergiebt  Folgendes:  Reizung  des  Haubentheils  erzeugt  Trismus,  Nacken- 
contraction,  tetanische  Streckung  der  Wirbelsäule  und  Hinterbeine, 
tetanische  Anziehung  der  Vorderbeine,  Wimmern,  Contractionen  der 
Gesichtsmuskeln,  Schlagbewegungen  der  Vorderbeine.  Augenbewegun- 
gen  sind  nicht  vorhanden,  über  die  Betheiligung  der  Zunge  konnte 
nichts  Genaueres  festgestellt  werden.  Die  Erscheinungen  waren  dop- 
pelseitig, auch  bei  seitlicher  Reizung,  doch  steht  der  innere  Elektro- 
denknopf bei  den  kleinen  Verhältnissen  des  Querschnittes  dicht  an 
der  Mittellinie,  so  dass  von  einer  halbseitigen  Querschnittreizung  in 
Berücksichtigung  der  Stromwirkung  auf  die  nächste  Umgebung  nicht 
gesprochen  werden  kann.  Dass  aber  weitergehende  Stromschlei feu 
diesen  Reizelfect  bedingen,  widerlegt  die  Beobachtung,  dass  Reizung 
des  Kleinhirns  (Wurm  und  Hemisphären)  ohne  Erfolg  sind.  Fara- 
dische Reizungen  der  Brücke  im  engeren  Sinne  (ventrale  Brücken- 
hälfte) sind  völlig  wirkungslos.  Die  mechanische  Reizung  der  Schnitt- 
fläche ist  ebenfalls  nicht  von  motorischen  Reizerscheinungen  gefolgt, 
wenn  die  Substanz  des  Pons  unverletzt  ist. 

Dieser  Versuch  beweist,  dass  die  Leitungsbahn  von  den  höher 
gelegenen  Hirntheilen  zu  diesen  Reflexcentren  des  Pons  mit  der  Pe- 
dunculusbahn  nichts  zu  thun  hat,  sondern  in  der  dorsalen  Brücken- 
hälfte (Haubentheil)  gelegen  ist.  Eine  genauere  Ortsbestimmung 
ihrer  Lagerung  daselbst  .ist  weder  mit  anatomischen,  noch  physiolo- 
logischen  Erfahrungen  auszufuhren.  In  erster  Linie  werden  wir  an 
die  Längsfaserzüge  der  Formatio  reticularis  zu  denken  haben.  Aber 
auch  einen  weiteren  Schluss  gestattet  dieser  Versuch:  die  Durch- 
schneidungsversuche  im  Sinne  von  Nothnagel  lassen  eine  doppelte 
Wirkung  zu;  eine  reflectorische  Erregung  nach  Analogie  der  Reizver- 
soche  und  eine  directe  mechanische  Reizung  der  motorischen  Gentral- 
stellen  dieser  reflectorischen  Bewegungen.  Die  erstere  Aufi^assun^'  ist 
von  Nothnagel  als  die  näherliegende  bezeichnet  worden,  doch  geht 
er  auf  diese  Frage  nicht  weiter  ein.  Wem  icke  scheint  in  seiner 
Besprechung  der  NothnageTschen  Versuche  die  letztere  Anschauung 

ArebW  f.  Ptyehtetri«.    XIZ.  a.  H«ft.  52 


804  Prof.  Dr.  Otto  Binswanger, 

für  zntrelfeDd  za  halten,  indem  er  herYorfaebt,  dass  zar  Reizung  des 
Krampfcentrums  der  einfache  Schnitt  genügte.  Er  betont  ausserdem, 
dass  es  nicht  gelungen  sei,  die  obere  Grenze  dieses  Centrums  festzo- 
stellen  und  hält  dies  für  entscheidend,  dass  es  sich  nur  um  Reitoog 
langer  Bahnen  handelt,  die  an  der  Grosshirnrinde  ihren  Anfangspankt 
besitzen,  und  auf  welchen  die  epileptischen  Zuckungen  übermittelt 
werden.  Beide  Schlussfolgerungen  sind  nach  meinen  Versuchen  nicht 
mehr  statthaft,  denn  1.  mechanische  Reizung  im  Sinne  der  Schnitt- 
Wirkung  bewirkte  keine  Krampferscheinungen,  sobald  die  Schnittebene 
ausserhalb  des  Bereiches  der  sensiblen  Abschnitte  des  Reflexbogens 
gelegen  ist  und  2.  ist  die  obere  Grenze  dieser  motorischen  reflecto- 
risch  erregbaren  Gentralstation  durch  die  vorstehenden  Versuche  un- 
zweifelhaft festgestellt,  sie  liegt  am  proximalen  Rande  des  Pons.  Die 
weitere  Annahme  von  Wem  icke,  dass  eine  Leitungsbahn  von  der 
Rinde  aus  zu  diesen  Gentren  bestehe,  welche  Erregungen  derselben 
vermittele,  wird  von  diesen  Befunden  nicht  berührt,  sie  ist  ein  natür- 
liches physiologisches  Postulat.  Dass  die  Reflexcentren  von  Ows- 
jannikow  sich  nicht  mit  den  von  Nothnagel  und  mir  hervoigeho- 
benen  Sammelstellen  decken,  wie  Wernicke  anzunehmen  scheint, 
habe  ich  schon  oben  hervorgehoben.  Sie  bilden  nur  den  unteren 
Theil  der  langen  Kette  von  Reflexmecbanismen,  welche  oben  darge- 
stellt sind. 

Nach  all  den  mitgetheilten  Ergebnissen  wird  man  nur  der  Auf- 
fassung Nothnagel's  beitreten  kOnnen,  dass  es  sich  auch  bei  den 
Durchschneidungsversuchen  nur  um  eine  reflectorische  Erregung  han- 
deln kann.  Dann  fällt  vor  Allem  die  Thatsache  auf,  dass  innerhalb 
der  Ponsgrenzen  mit  geringen  Abstufungen  von  allen  Schnittflächen 
aus,  Krampferscheinungen  ausgelöst  werden.  Bei  dem  gesetzmässi- 
gen,  centripetalen  Verlaufe  des  sensiblen  Antheils  am  Reflexvorgange 
müsste  jeder  Schnitt  das  reflective  Gentrum  von  der  den  Reiz  zuleiten- 
den Bahn  abschneiden,  mit  anderen  Worten  bei  vollständigen  Quer- 
trennungen der  Brücke  müsste  das  Refiexcentrum  höher  als  die  Schnitt- 
ebene gelegen  sein  und  könnten  Reizerfolge  gar  nicht  eintreten.  Oder 
aber  man  müsste,  den  positiven  Reizerfolg  zu  erklären,  die  gezwun- 
gene Annahme  machen,  die  kaum  haltbar  ist,  dass  in  jeder  Schnitt- 
ebene gerade  die  sensiblen  Fasern  zu  einem  zugehörigen  Gentrom 
umbögen.  Diese  Schwierigkeit  wird  von  der  Natur  in  anderer  Weise 
gelöst.  Wir  besitzen  in  der  aufsteigenden  Quintuswurzel  eine  eentri- 
petale  Bahn,  die  eine  rückläufige  Anordnung  hat,  also  ihre  Endigung 
in  tiefer  gelegenen  Stellen,  als  die  Schnittebene  aufweist,  finden  mns& 
Dass  Fasern,  welche  aus  dieser  austreten,  in  der  Formatio  retienlans 
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mit  Ganglienzellen  in  Verbindung  treten,  ist  wohl  unzweifelhaft.  Es 
ist  jetzt  auch  erklärlich,  in  welcher  Weise  eine  tiefere  Verletzung  in 
der  Gegend  der  Kleinhirnstiele,  resp.  des  Corpus  restiforme  die  Lauf- 
bewegungen u.  s.  w.  auslöst,  da  die  aufsteigende  Trigeminaswurzel 
dicht  unter  demselben  gelegen  ist.  Die  Thatsache  ist  eine  weitere 
und,  wie  ich  glaube,  ausschlaggebende  Stütze  der  Anschauung,  dass 
die  Verletzung  der  aufsteigenden  Quintuswurzel  bei  den  Darchschnei* 
dungsyersuchen  das  reflexauslösende  Moment  darstellt.  Dass  Quer- 
trennungen im  vorderen  Theile  der  ventralen  Ponshälfte  die  mächtigste 
Wirkung  haben «  beruht  auf  der  Thatsache,  dass  dann  der  Schnitt 
dorsal  durch,  die  Seitenwinkel  des  Ventrikels  und  somit  durch  die 
Gegend  der  gesammelten  Wurzeln  des  Trigeminas  gelangt,  deren  Rei- 
zung resp.  Verletzung  die  räumlich  sicher  nahe  gelegenen  motorischen 
Gentralstellen  in  ihrer  Gesammtheit  erregt. 

Die  Erscheinung,  dass  die  Gesichtsmuskulatur  so  selten  bei  den 
convuJsi vischen  Zuständen  betheiiigt  ist,  erklärt  sich  unschwer:  der 
motorische  Trigeminus  liegt  oberhalb  dieser  ruckläufig  angeordneten 
sensiblen  Bahn,  kann  also  keinen  Antheil  an  den  tiefer  gelegenen 
Krampferscheinungen  haben,  der  Facialis  dagegen  muss,  wenn  wir 
den  gewundenen  Verlauf  seiner  Wurzelbundel  fast  durch  die  ganze 
Länge  der  Brücke  berücksichtigen,  in  der  Mehrzahl  der  Versuche 
durchschnitten  werden  und  ist  schon  durch  diese  Abtrennung  des 
motorischen  Schenkels  des  Refiexbogens  vom  Krampf  ausgeschaltet 
Ausserdem  fällt  wahrscheinlich  auch  für  einen  Theil  desselben  der 
Vortheil  der  Verknüpfung  mit  dem  absteigenden  centripetalen  Antheil 
des  Refiexbogens  weg. 

Es  lassen  sich  somit  die  motorischen  Reizerscheinnngen  bei  den 
Dnrchschneidungs-  und  Reizversuchen  mit  der  Annahme  einer  reflec- 
torischen  Entstehung  derselben  ungezwungen  und  beweiskräftig  in 
Einklang  bringen.  Die  letzte  Frage,  die  dann  noch  der  Lösung  ent- 
gegenstrebt, ist  diejenige  nach  dem  Sitze  dieser  Reflexmechanismen. 
Im  Allgemeinen  wird  die  Frage  dahin  zu  beantworten  sein,  dass  die- 
selben in  der  dorsalen  Brfickenhälfte  gelegen  sein  mfissen.  Ich  darf 
in  dieser  Hinsicht  auf  das  oben  Gesagte  über  das  Fehlen  jeglichen 
Antheils  der  Pedunculusbahn  an  diesen  Erscheinungen  verweisen,  eine 
genauere  Bestimmung  würde  nur  einen  unbestimmten  und  hypotheti- 
schen Werth  haben,  man  wird  mit  Wernicke  in  erster  Linie  an  das 
seitliche  motorische  Feld  der  Formatio  reticularis  denken.  Die  ab- 
steigenden motorischen  Leitungen  werden  aber  nicht,  wie  Nothnagel 
nach  den  Deiters'schen  Untersuchungen  anzunehmen  geneigt  ist, 
mit  Vorderstrangresten,  welche  in  den  medialen  motorischen  Feldern 
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ihre  erste  EndigaDg  habeo,  zasammeofallen,  sondern  eher  werden 
Faserzuge,  welche  im  seitlichen  motorischen  Felde  gelegen  sind,  in 
Anspruch  genommen  werden  müssen.  Ihr  weiterer  Verlauf  im  Räckeu 
mark  ist  unbekannt. 

Welche  Beziehungen  besitzen  diese  Versuchsergeb- 
nisse zum  epileptischen  Anfall?  Ich  kann  an  dieser  Stelle  nur 
die  directen  Schlnssfolgerungen  einschalten,  welche  der  Vergleich 
dieser  Krampfan  fälle  mit  den  epileptischen  Insulten  darbietet.  Da 
muss  vor  Allem  hervorgehoben  werden,  dass  weder  die  Reiz-  noch 
die  Darchschneidungsversuche  Bilder  zeitigen,  welche  dem  vollent- 
wickelten Krampfanfalle  des  Kaninchens  bei  Rindenreizung,  geschweige 
der  Epilepsie  des  Menschen  entsprechen.  Der  wichtigste  Factor, 
die  Bewusstlosigkeit  fehlt.  Ich  traue  mir  natärlich  anch  kein  Cr- 
theil  über  die  Bewusstseinsvorgänge  des  Kaninchens  zu,  aber  eine  tiefe 
Bewusstseinsstörung,  im  Sinne  der  Aufhebung  aller  Willenserregungeo, 
wie  bei  narcotisirten  Thieren,  fehlt  sicherlich.  Sodann  ist  aber  auch 
der  Charakter  der  Krampferscheinnngen  selbst  ein  ganz  anderer.  Der 
einleitende  Strecktetanus  wird  häufiger  beobachtet,  die  anderweitigeo 
motorischen  Reizerscheinungen  bieten  aber  ein  ganz  abweichendes 
Bild.  Die  scheinbar  regellosen  Krampfzustände  lösen  sich, 
wie  oft  hervorgehoben  wurde,  in  eine  stürmische  Aufein- 
anderfolge krampfartig  erregter,  anscheinend  zweckmäs- 
siger coordinirter  Bewegungsformen  des  ganzen  Gliedes 
auf:  Lauf-,  Tret-  und  Strampelbewegungen,  wie  man  dieselben  nach 
ihrer  Erscheinungsweise  benennen  kann.  Die  mehrfach  hervorgeho- 
benen tonisch-clonischen  Bewegungen  besitzen  keine  Aehnlichkeit  mit 
jenen  einfachen  clonischen  Zuckungen,  welche  die  Rindenreizung  dar- 
bietet. Es  sind,  wie  ich  auch  gelegentlich  hervorgehoben  habe,  rhyth- 
misch unterbrochene  tetanische  Erregungen  und  stossweises  Anziehen 
und  Abstrecken  der  Glieder  und  des  Rumpfes  zum  Theil  sicher  Theil- 
erscheinungen  der  associirten  Bewegungsformen.  Der  Unterschied  der 
intermittirenden  tetanischen  Erregung  vom  Rindenclonus  besteht  in 
dem  Fehlen  jener  kurzdauernden  Bewegungen,  die  in  den  Extremitäten 
an  den  kleinen  Pfotengelenken  einsetzen  und  oft  den  Charakter  fein- 
ster zweckmässiger  Mnskelactionen  der  Finger  resp.  Zehen,  dann  des 
Fusses,  Unterschenkels  und  Oberschenkels  darbieten;  eine  tonische 
Spannung  des  Gliedes  ist  beim  uncomplicirten  Rindenclonus  nicht  vor- 
handen, während  die  genannten  Bewegungsarten  von  solchen  beglei- 
tet sind. 

Endlich  tritt  im  Rindenclonus  zwischen  den   einzelnen  Gontrae- 
tionen   ein  völliges  Erlöschen  der  Bewegungsvorgänge  auf,  während 
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der  rhythmisch  intermittirencle  tetanische  Krampf  nar  eine  geringe 
periodische  Verminderong  der  tonischen  Spannung  vorstellt. 

Die  zweite  Phase  des  epileptischen  Anfalls,  die  clonischen  Zuckun- 
gen, fehlen  also  in  dem  medullär  erregten  Krampfbilde.  Eine  Ein- 
schränkung dieses  Satzes  ist  fQr  einzelne  Versuche  geboten,  bei  wel- 
chen länger  fortgesetzte  elektrische  Reizung  mitten  im  beschriebenen 
Krampfbilde  Zuckungen  der  nicht  tetanisch  gespannten  Glieder  aus- 
lösten, die  wohl  kaum  vom  Rindenclonus  unterschieden  werden  kön- 
nen. Man  wird  kaum  fehlgehen,  diese  Erscheinungen  auf  eine  Mit- 
erregnng  des  Grosshirns  zu  beziehen,  nicht  im  Sinne  einer  Wirkung 
durch  Strom  schleifen,  sondern  als  eine  Weiterverbreitung  des  Erre- 
gungszustandes auf  höhere  Nervencentren  mittelst  Reizung  centripe- 
talor  Nervenbahnen.  Dass  intensive  locale  Reizzustände  in  dieser 
Weise  bei  längerer  Dauer  und  öfterer  Wiederholung  des  Reizes  Fern- 
wirkungen, die  nicht  genauer  bestimmbar  sind,  hervorrufen  können, 
lehren  die  mannigfachsten  Erfahrungen  der  menschlichen  Pathologie. 
Es  würde  sich  also  hier  um  secundäre  Vorgänge  handeln,  die  mit  der 
Wirkung  des  örtlichen  Reizes  nicht  nothwendig  verknüpft  zu  sein 
brauchen  und  die  wenigstens  in  unseren  Versuchen  keine  verallge- 
meinerten Schlussfolgerungen  gestatten. 

In  letzter  Linie  ist  aber  von  massgebender  Bedeutung,  dass  bei 
der  elektrischen  Reizung  es  niemals  gelungen  ist,  die  Krampferschei- 
nungen über  die  Zeitdauer  der  Reizung  hinaus  fortwirken  zu  lassen. 
Bekanntlich  ist  der  Erfolg  der  Rindenreizung  gerade  durch  diese  der 
Reizung  nachfolgende  Entwickelung  des  Krampfan  fall  es  auch  bezug- 
lich seiner  motorischen  Gomponenten  ausgezeichnet. 


Die  Ergebnisse  dieser  Untersuchungen  lassen  sich  in  folgende 
Sätze  zusammenfassen: 

1.  Im  Boden  der  Rantengrube  liegen  in  den  lateralen  Abschnitten 
von  den  medialen  Abhängen  der  Clava  bis  zum  vorderen  seitlichen 
Begrenzungswinkel  des  Ventrikels  reichend,  eine  Reihe  elektrisch  und 
zum  Theil  mechanisch  erregbarer  Punkte,  welche  auf  Reizung  mit 
tonischen  Krampfzuständen  des  Rumpfes,  Kopfes  und  der  Extremitäten 
und  complicirteren  Erscheinungen  associirter  Bewegungsformen  der 
Extremitäten  (Lauf-,  Tret ,  Stoss-,  Schlag-,  Strampelbewegungen)  ant- 
worten. Die  erregbarsten  Stellen,  von  welchen  aus  die  heftigsten 
allgemeinen  Krampferscheinungen  ausgelöst  werden  können,  liegen  in 
den  vorderen  Theilen  dieses  Gebietes. 

2.  Diese  motorischen  Reizerscheinungen  sind  reflectoriscber  Art. 
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Die  Reizstelle  bilden  die  sensiblen  Trigeminnswarzeln,  Yornehmlich 
die  aufsteigende,  vielleicht  ist  auch  eine  im  seitlichen  Felde  der 
Formatio  reticularis  gelegene  sensible  Hauptbahn  Vermittlerin  des 
Reizes. 

3.  Die  Reflexcentren  sind  vorzugsweise  in  der  dorsalen  Brnckeo- 
hälfte  (Haubentheil  des  Pons)  gelegen.  Die  ventrale  basale  Br&ckeo- 
hälfte  ist  an  dem  Zustandekommen  dieser  Reflexvorgänge  der  Fovea 
anterior  nicht  betheiligt.  Die  obere  Grenze  dieser  Reflexcentren  ist 
basalwärts  nahe  dem  vorderen  dorsalen  Rande  des  Pons. 

4.  Durchschneidungen  der  Brücke  rufen,  ausser  für  Oculomoto- 
rius  und  Trochlearis,  die  stürmischsten  Reflexactionen  hervor,  vor- 
nehmlich,  wenn  durch  den  Schnittreiz  die  erregbarsten  Stellen  ge- 
troffen werden. 

5.  Blektrischi  Reizung  der  Schnittfläche  bedingt  allgemeine 
Krampfbewegnngen,  wenn  die  Haubenregion  der  Brücke  gereizt  wird« 
der  mechanische  Reiz  der  Berührung  ist  unwirksam. 

6.  Diese  Reflexcentren  der  Brücke  besitzen  die  Bedeutung  einer 
Sammelstation  der  Niveaucentren  des  Rückenmarks,  sie  dienen  der 
Yermittelung  umfassender  associirter  Bewegungen.  Die  Bezeichnung 
„Rrampfcentren"*  entspricht  sicherlich  nicht  der  physiologischen  Stel- 
lung derselben. 

7.  Es  ist  damit  nicht  ausgeschlossen,  dass  unter  bestimmten 
Voraussetzungen  beim  Vorhandensein  einer  pathologisch  gesteigerten 
Erregbarkeit  oder  durch  abnorme  Reize  die  Erregung  dieser  Centren 
zu  ausgebreiteten  Krampfbewegungen  führt.  Nur  in  letzterem  Sinne 
kann  die  Bezeichnung  „Krampfeen trum**  beibehalten  werden. 

8.  Die  Form  des  Krampfes  ist  diejenige  der  tetanischen  Erre- 
gung und  krampfhafter  Steigerung  der  associirten  Muskelbewegungen 
des  ganzen  Gliedes. 

9.  Es  gelingt  niemals,  weder  durch  elektrische,  noch  mechaniscbe 
Reizung  von  der  Brücke  aus   wahre  epileptische  Anfälle  auszulösen. 
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Aus  dem  Allgemeinen  Erankenhause  zu  Hamburg. 
(Abtbeilung  des  Herrn  Dr.  Eisenlohr.) 

Anatomische  üntersachang  eines  Falles  von  Er- 
krankung motorischer  ond  gemischter  Nerven 
und  vorderer  Wurzeln  bei  Tabes  dorsalis. 

Von 

Dr.  Noiliie, 

Assistensant, 

(Hierzu  Taf.  IX.  Fig.  4  uud  5.) 


Im  letzten  Hefte  dieses  Archivs*)  beschrieb  ich  einen  Fall  von  Tabes 
dorsalis  —  Fall  Grotkopp  — ,  bei  dem  ausser  den  Symptomen  einer 
weitvorgeschrittenen  Hinterstrangserkrankung  auch  die  Zeichen  einer 
degenerativen  Atrophie  in  verschiedenen  Muskeln  der  oberen  und 
unteren  Extremitäten  —  motorische  Lähmung,  Atrophien,  partielle 
EaR  —  sich  gefunden  hatten.  Nach  Abwägung  der  verschiedenen  in 
Frage  kommenden  diagnostischen  Momente  hatte  ich  mich  dahin  aus- 
gesprochen, dass  diese  Erscheinungen  auf  eine  Affection  der  peri- 
pheren motorischen  Nerven  und  nicht  auf  ein  Uebergreifen  des  tabischen 
Processes  auf  die  VorderhOrner  des  Ruckenmarks  zu  beziehen  seien. 
Der  Patient  ging  an  einer  acuten  intercurrenten  Krankheit  zu 
Grunde,  wenige  Tage  bevor  ich  die  Correctur  meiner  oben  erwähnten 
Arbeit  in  die  Hände  bekam.  Somit  war  es  damals  nur  möglich,  eine 
Untersuchung  an  den  frischen  Präparaten  —  Nerven  und  Muskeln  — 
vorzunehmen;  diese  Untersuchung  ergab,  dass  in  der  Tbat  eine  nicht 


•)  Bd.  XIX.  ücft  2. 
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unerhebliche  parenchymatöse  Degeneration  der  in  Frage  stehenden 
raotoriscben  Nerven  der  unteren  Extremitäten,  eine  geringere  in  den 
oberen  Extremitäten,  ebenso  eine  beginnende  Veränderung  der  znge- 
börigen  Muskeln  bestand:  das  anatomische  Bild  einer  mittelgradigen 
degenerativen  Atrophie  der  Nerven  und  Muskeln  deckte  sich  mit  den 
intra  vitam  beobachteten  Symptomen. 

Ich  blieb  damals  den  Beweis  noch  schuldig,  dass  die  vordere 
graue  Substanz  intact  sei;  ebenso  musste  ich  noch  eine  genauere  Un- 
tersuchung der  Nervenstämme  und  der  Muskeln  beibringen. 

Die  Untersnchang  des  in  Mü  Herrscher  Lösung  gehärteten  und  mit  Gel- 
loidin  behandelten  Rückenmarks  ergab  einen  hohen  Grad  anatomischer  Ver 
ändernngen. 

Es  wurde  die  Weigert' sehe  Färbung  und  die  Färbupg  mit  Boraic&r* 
min  verwendet. 

Im  Lenden-  und  Sacralmark  sind  von  den  Hintersträngen  nur 
noch  in  der  Nähe  der  hinteren  Gommtssur  grössere  Faserpartien  erhalten, 
dieselben  Felder,  auf  deren  Persistenz  bei  Tabes  besonders  Strümpell  hin- 
wies; von  diesen  Partien  ans  erstrecken  sich  noch  einzelne  intacte  Fasern 
nach  hinten  zu,  und  zwar  in  allmälig  abnehmender  Reichlich keit;  die  Wurzel- 
eintrittszone  und  die  Lissauer'schen  Felder  sind  fast  total  degenerirt,  oor 
hier  und  da  findet  sich  noch  eine  markhaltige  Faser.    Im  üebrigen  sieht  man  j 

nur  sklerotisches  Gewebe,  in  dem  eine  ziemliche  Anzahl  von  Corpora  amj- 
lacea  sich  findet.  Auch  die  Hinterhörn  er  sind  in  hohem  Grade  in  den 
Degenerationsprocess  mit  einbezogen.  Von  der  sogenannten  Randzone  sowie 
den  eintretenden  hinteren  Wurzeln,  den  groben  sowohl,  wie  den  feinen  Fa- 
sern, ist  kaum  mehr  etwas  erhalten;  ebenso  sind  die  transversalen  Paserzoge 
zwischen  den  eintretenden  Wurzelbücdein  nur  noch  in  letzten  Resten  vorhan- 
den; das  feine  Netz  im  vorderen  und  hinteren  Abschnitt  der  Substaatia  spoo- 
giosa  ist  äusserst  faserarm,  die  longitudinalen  Bündel  grober  Fasern  (die  aof- 
steigeoden  Columnen  Clarke^s)  sind  kaum  noch  hier  and  da  angedeutet; 
die  feinen  Fasern  der  hinteren  Gommissur  sind  auch  vielleicht  etwas  vermin- 
dert. Die  hinteren  Wurzeln  weisen  auf  Querschnitten  nur  noch  ganz  ver- 
einzelte Fasern  auf;  es  besteht  in  ihnen  eine  hochgradige  Degeneration. 

Dem  gegenüber  erscheint  die  graue  Substanz  der  Vorderhörner 
normal.  Das  feine  Fasernetz  ist  reich  entwickelt,  die  Ganglienzellen  sind  an 
Zahl  keinesfalls  vermindert;  man  zählt  zwischen  sechzig  und  siebzig  Gan- 
glienzellen beiderseits;  sie  treten  bei  den  Carminpräparaten  besonders  gut 
hervor,  die  Zellen  sind  nach  Grösse  und  Gestalt  normal,  sind  nicht  abnorm 
pigmentirt  und  haben  einen  grossen  regelmässigen  Kern;  auch  ihre  Fortsätze 
sind  deutlich  gefärbt  und  weichen  nicht  von  der  Norm  ab. 

Die  weisse  Substanz  der  Vorder-  und  Seitenstränge  bietet 
durchaus  normale  Verhältnisse. 

Im  unteren  Dorsalmark  lassen  si ch  dieselben  Verhältnisse  constatiren 
betreffs  der  Degeneration  der  hinteren  Wurzeln,  Hinterstränge  und  Hinterhör- 
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ner  einerseits,  der  vollkommenen  Unversehrtheit  der  Ganglienzellen  und  des 
Faserwerkes  der  vorderen  grauen  Substanz  andererseits.  Die  Zellen  der 
Clarke'schen  Säulen  treten  sehr  deutlich  hervor;  sie  sind  intact,  während 
die  markhaltigen  Fasern  der  Clarke 'sehen  Säulen  fast  ganz  zu  Grunde  ge> 
gangen  sind. 

Im  oberen  Dorsaltheil  findet  man  dasselbe  Bild  wieder,  nur  sind  in 
den  vordersten  Theilen  der  Flinterstränge  relativ  weniger,  in  der  Wurzelein- 
trittszone relativ  mehr  Fasern  noch  erhalten;  die  Clarke'sohen  Säulen  ver- 
halten sich  ebenso  wie  im  unteren  Dorsaltheil;  die  Vorderhörner  mit  Ganglien- 
zellen und  Markfasern  sind  auch  hier  völlig  normal,  ebenso  wie  die  übrigen 
Partien  des  Querschnittes. 

In  der  Halsanschwellung  ist  auch  der  grösste  Theil  der  Hinter- 
stränge sklerosirt;  hier  findet  man  auch  die  meisten  markhaltigen  Nervenfasern 
in  der  Wurzeleintrittszone  und  entlang  dem  inneren  Rand  der  Hinterhörner; 
diese  selbst  haben  viel  weniger  resp.  kaum  gelitten;  die  Li  s  sau  er 'sehen 
Felder  sind  noch  intact;  die  Zellen  und  Fasern  der  Vorderhörner  sind  normal, 
es  gelingt  leicht,  beiderseits  fünfzig  bis  sechzig  ihrem  ganzen  Aussehen  nach 
normale  Ganglienzellen  mit  normalen  Fortsätzen  zu  zählen. 

Der  oberste  Theil  des  Halsmarkes  schliesst  sich  dem  Befunde  in 
der  Gervicalansch wellung  durchaus  an. 

Die  Gefässe  Hessen  an  keiner  Stelle  des  Rückenmarks  eine  nennens- 
werthe  Anomalie  erkennen. 

Einen  interessanten  Befund  ergab  die  Untersuchung  der  vorderen 
Wurzeln;  dieselben  wurden  in  der  Höhe  der  Halsanschwellung,  des  mittleren 
Dorsaltheils,  sowie  der  Lendenanschwellung  des  Rückenmarks  von  diesem  ab- 
getrennt und  für  sich  in  Gelloidin  eingebettet.  Sie  wurden  nach  Weigert- 
scher Methode,  mit  Borax- Garmin  und  Alaun  Garm in  gefärbt. 

Im  Lenden  theil  ergab  sich  als  unzweifelhafter  Befund,  dass  die  An* 
zahl  der  groben  Fasern  eine  auffallend  geringe,  die  der  feinen  Fasern  eine 
bei  weitem  überwiegende  war;  dieses  Verhältniss  musste  besonders  auch  als 
pathologisch  gelten,  wenn  man  die  Bilder,  wie  sie  Siemerling*)  von  nor- 
malen vorderen  Wurzeln  giebt,  zum  Vergleich  heranzog. 

Ausserdem  sieht  man  einzelne  Markringe  degenerirt  und  an  ihrer  Stelle 
die  bekannten,  bei  Weigert'scher  Färbung  braunen  Plaques  als  Ausdruck 
leerer  Markscheiben  resp.  bindegewebiger  Elemente.  Im  Vordergrund  steht 
aber  eine  an  Borax-  und  Alaun -Garmin -Präparaten  sich  präsentirende  be- 
trächtliche Vermehrung  der  Kerne;  dieselben  sind  meistens  zu  einzelnen  Hau- 
fen zwischen  den  Fasern  zusammengeordnet,  eine  Wucherung  des  Endoneu- 
riams  besteht  nicht 

Die  starke  Vermehrung  der  Kerne  wird  besonders  deutlich,  wenn  man  die 
vorderen  Lumbarwurzeln  milden  vorderen  Wurzeln  des  Dorsalmarks  vergleicht. 
In  dieser  Höhe  des  Rückenmarks  finden  sich  an  den  vorderen  Wurzeln  durch- 


*)  Siemerling,  Untersuchung  über  die  normalen  Rückenmarkswurzeln. 
Berlin  1887. 
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aus  normale  Verhältnisse.  Das  Yeriiältniss  zwischen  groben  und  feinen  Fa- 
sern entspricht  ganz  den  Siemerling'schen  Befunden;  es  lassen  sich  keiD« 
parenchymatösen  Degenerationen  des  Marks  oonstatiren,  und  die  Kerne  siod 
nicht  abnorm  zahlreich. 

Dagegen  sind  die  Veränderungen  in  den  vorderen  Wurzeln  ans  der 
Halsanschwellnng  qualitativ  ganz  wie  die  am  Lendentheil  constatirten, 
sind  wohl  noch  etwas  intensiver  ausgesprochen.  Es  soll  noch  einmal  betont 
werden,  dass  die  intramedullären,  aus  den  Vorderhömern  austretenden  War- 
zelfasern  sich  durch  eine  intensive  Schwarzfärbung  an  Weigert- Präparaten 
als  durchaus  normal  erweisen. 

Die  beigegebenen  Abbildungen,  bei  deren  Anfertigung  mich  Herr  Dr. 
Sänger  aufs  liebenswürdigste  unterstützte,  mögen  die  Beschreibung  des  Ver- 
haltens der  vorderen  Wurzeln  illnstriren. 

Peripherische  Nerven. 

N.  cruralis:  Die  Färbung  nach  Weigert  war  nicht  sehr  gut  gelungen, 
doch  geht  aus  den  Präparaten  soviel  als  sicher  hervor,  dass  eine  Degeneration 
mittleren  Grades  in  den  Nervenfasern  vorliegt.  Bine  Vermehrung  des  inter- 
stitiellen Bindegewebes  ist  nicht  sicher. 

N.  peroneus:  Am  Weigert- Präparate  zeigt  sich  eine  stellenweise 
mittel-,  stellenweise  hochgradige  Degeneration  der  Nervenfasern,  die  bekannten 
charakteristischen  Bilder  bietend;  auch  hier  keine  abnorme  Zunahme  des 
Bindegewebes. 

Im  N.  medianns  und  N.  ulnaris  fanden  sich  auch  hier  und  da  dege- 
nerirte  Fasern  an  Weigert- Präparaten,  im  Ganzen  aber  reoht  spärlich;  das 
interstitielle  Gewebe  normal. 

Die  Muskeln  wurden  auf  Längs-  und  Querschnitten  untersucht;  gefärbt 
wurden  sie  mit  Alaun-Carmin. 

M.  sartorius:  Auf  Längsschnitten  zeigen  sich  nirgends  verbreiterte 
Fasern ;  einzelne  Bändel  enthalten  zahlreiche  stark  verschmälerte  Fasern ;  die 
Querstreifang  ist  sehr  mangelhaft;  die  Kerne  des  Sarcolemms  sind  stellenweise 
deutlich  vermehrt,  das  interstitielle  Bindegewebe  im  Ganzen  reichlich  ent- 
wickelt mit  Kernanhättfungen. 

An  den  Gefässen  lässt  sich  keine  besondere  Anomalie  erkennen.  Auf 
Querschnitten  übersieht  man,  dass  die  atrophischen  Fasern  im  Ganzen  nicht 
zahlreich  sind,  sowie  dass  die  Kernwucherung  auf  bestimmte  Stellen  be- 
schränkt ist. 

M.  tibialisanticus:  Es  zeigt  sich  auf  Längs-  und  Querschnitten, 
dass  die  atrophischen  Fasern  in  nicht  unbeträchtlicher  Anzahl  vorhanden  sind, 
während  die  Kernvermehrung  eine  geringere  ist  als  im  vorigen  Muskel,  aber 
doch,  verglichen  mit  normalen  Präparaten,  als  pathologisch  angesehen  wer- 
den muss. 

M.  thenar:  Auf  Längsschnitten  sieht  man  viele  Fasern,  die  ein  grösseres 
Volumen  haben,  als  der  Norm  entspricht;  unmittelbar  daneben  finden  sich 
wieder  Bündel  mit  vorwiegend  stark  verschmälerten  Fasern;  die  Sarcolemma- 
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kerne,  sowie  die  Kerne  des  interstitiellen  Bindegewebes  sind  nicht  unerheblich 
vermehrt,  die  Muskelfasern  durch  schmälere  oder  breitere  Bindegewebsznge 
stellenweise  mehr  oder  weniger  auseinandergedrängt;  die  Querstreifung  ist  in 
vielen  Fasern  sehr  undeutlioh,  in  manchen  ganz  aufgehoben ;  auf  Querschnitten 
repräsentiren  sich  die  entsprechenden  Bilder. 

Der  Rückenmarksbefund  bot  also  nichts  Besonderes  dar:  Es 
war  eben  der  Befand,  wie  er  neuerdings,  mit  Berücksichtigung  der 
von  Strümpell,  Krauss,  Lissauer  u.  A.  urgirten  Momente,  bei 
hochgradiger  Tabes  dorsalis  erhoben  za  werden  pflegt. 

Der  Befand  an  den  peripheren  Nerven,  der  in  richtigem  Ver- 
hältnisse za  dem  Grade  der  klinischen  Symptome  stand,  stimmt  mit 
vielen  der  von  Oppenheim  und  Siemerling  beschriebenen  Fälle 
überein:  Es  handelte  sich  auch  hier  um  eine  chronisch-parenchyma- 
tOse  Degeneration  der  Nervenfasern,  während  der  Maskelbe  fand 
einen  Anfangsgrad  einer  Degeneration  zeigte. 

An  den  vorderen  Wurzeln  sind  bei  Tabes  dorsalis  Verände- 
rungen bisher  nur  in  wenigen  Fällen  beschrieben  worden.  Oppen- 
heim und  Siemerling  erwähnen  in  ihrer  bekannten  Arbeit  nur  in 
Fall  6:  »die  vorderen  Wurzeln  nehmen  in  einzelnen  Höhen  an  dem  De- 
generationsprocess  Theil"*,  in  Fall  2:  »die  vorderen  Wurzeln  sind  an 
manchen  Stellen  leicht  atrophisch^.  Westphal  fand  in  seinem, 
schon  in  meiner  früheren  Arbeit  (siehe  voriges  Heft  dieses  Archivs) 
citirten  Fall*),  in  Uebereinstimmang  mit  Friedrich  Schnitze,  in  den 
vorderen  Wurzeln  »einen  gewissen,  wenn  auch  geringen  Grad  von 
Faserschwund*^,  »namentlich  in  einzelnen  kleinen  Segmenten  des  Quer- 
schnittes hervortretend^. 

In  zwei  anderen,  hier  noch  heranzuziehenden  Fällen,  wo  es  sich 
klinisch  um  eine  Gombination  tabischer  und  amyotrophischer  Sym- 
ptome handelte,  und  anatomisch  Degenerationen  in  motorischen  Nerven 
und  vorderen  Rückenmarkswurzeln  nachgewiesen  wurden,  fanden  sich 
zugleich  atrophische  Processe  in  den  Vorderhörnern  des  Rückenmarks; 
es  sind   dies  je  ein  Fall  von  Priedreich**)   und   Oppenheim***). 

Der  ganz  neuerdings  ans  der  Leipziger  Klinik  publicirte  Fall 
Braun'sf)  endlich  bietet  anatomisch  nicht  zu  verkennende  Analo- 
gien; auch  hier  handelte  es  sich  um  Alterationen  in  motorischen  Ner- 
ven und   vorderen  Wurzeln,   auch    hier  fanden    sich  an  den  Hinter- 


*)  Dieses  Archiv  Bd.  XVI. 

**)  Ueber  progressive  Muskelatrophie.    Berlin  1873.    Fall  2. 
***)  Deutsches  Archiv  für  klinische  Med.  1888.  April. 
t)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  11.  Heft  2. 
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strängen  Degenerationen;  doch  bestand  in  diesem  Falle  ebenfalls  eine 
unzweifelhafte  Atrophie  in  den  grossen  Ganglien  der  Vorderhörner, 
vor  Allem  aber  wich  das  klinische  Bild  von  dem  einer  Tabes  der- 
salis  gänzlich  ab.  Somit  kann  der  von  mir  beschriebene  Fall  wohl 
eine  Sonderstellung  für  sich  beanspruchen. 

Das  Interesse  desselben  liegt  darin,  dass  amyotrophische 
Symptome  der  oberen  und  unteren  Extremitäten  bei  einer 
typischen  Tabes  dorsalis  ihre  anatomische  Erklärung,  bei 
intacter  grauer  Substanz  und  ihren  Ganglienzellen  in  einer 
Degeneration  peripherer  motorischer  Nerven  und  vorderer 
Wurzeln  des  Rückenmarks  fanden. 

Die  vorliegende  Frage  nach  der  anatomischen  Ursache  der  Amyo* 
trophien  bei  Tabes  dorsalis  ist  ganz  neuerdings,  ausser  in  dem  schon 
früher  von  mir  erwähnten  Aufsatz  Eulenburg' s,  in  einer  aus  der 
Erb'schen  Klinik  stammenden  Arbeit  J.  Hoffmann's*)  berührt  wor- 
den. Hoffmann's  Fall  V.  hat  Analoges  mit  dem  meinen;  der  Autor 
kommt  zu  dem  umgekehrten  Schlüsse,  wie  ich,  indem  er  die  Ursache 
der  Amyotrophien  auf  eine  spinale  Genese  bezieht.  Auch  er  stützt 
sich  dabei,  wie  Eulenburg  und  Andere,  auf  die  anatomischen  Be- 
funde Gharcot's.  Durch  den  oben  beschriebenen  Fall  wird  jeden- 
falls bewiesen,  dass  die  erwähnten  Symptome  bei  Tabes  ohne  Betheili- 
gung der  spinalen  trophischen  Centren  durch  selbstständige  Verän- 
derung der  motorischen  peripherischen  Organe  zu  Staude  kommen 
können,  eine  Thatsache,  die  gerade  jetzt,  wo  die  Degeneration  der 
sensiblen  Nerven  bei  Tabes  durch  anatomische  Befunde  französischer 
und  deutscher  Autoren  bekannt  geworden  sind,  ein  gewisses  Interesse 
beansprucht.  Die  Frage,  ob  diese  Atrophien,  Paresen  und  Verände- 
rungen der  elektrischen  Erregbarkeit  bei  unserem  Falle  Grotkopp  von 
der  Veränderung  der  peripheren  Nerven,  speciell  der  Huskeläste, 
oder  der  der  vorderen  Wurzeln,  oder  von  beiden  zusammen  abhingen, 
lässt  sich  nicht  völlig  entscheiden.  Die  parenchymatöse  Veränderung 
ist  bei  ersteren  ausgesprochener,  als  bei  letzteren,  doch  darf  auf  die- 
sen Punkt  wohl  nicht  zuviel  Gewicht  gelegt  werden.  Eher  lässt  sich 
die  Thatsache  verwerthen,  dass  die  Affection  der  Nerven  der  oberen 
Extremitäten  gegen  die  der  unteren  stark  zurücktrat,  während  umge- 
kehrt die  Affection  der  vorderen  Wurzeln  im  Cervicaltheil  über  die 
im  Lumbartheil  etwas  überwog.  Bedenkt  man  dazu,  dass  die  in  Rede 
stehenden  klinischen  Symptome  an  den  unteren  Extremitäten  ausge- 
prägt,   an    den    oberen    hingegen    uur  ganz  geringgradig  waren,  so 


*)  Dieses  Archiv  Bd  XIX.  Heft  2.  Fall  5. 


Anatomische  Untersachangen  eines  Falles  eto.  815 

konnte  man  sich  veranlasst  sehen,  die  Veränderung  der  peripheren 
Nerven  für  dieselben  in  erster  Linie  verantwortlich  za  machen.  Be- 
treffs der  Genese  der  Affection  der  Vorderwurzeln  kommen  zwei  Mög- 
lichkeiten in  Frage:  Entweder  hat  sich  dieselbe  im  Anschluss  an  die 
Erkrankung  der  peripheren  Nerven,  also  gewissermassen  ascendireud, 
entwickelt  oder  aber  der  tabische  Process  hat  sich  von  den  Hinter 
strängen  resp.  den  Hinterhörnern  durch  die  vordere  graue  Substanz 
hindurch,  ohne  diese  irgendwie  nachweisbar  zu  alteriren,  auf  die  vor- 
deren Wurzeln  fortgepflanzt  und  ist  von  hier  dann  zu  den  peripheren 
Nerven  descendirt.  Ein  stricter  Beweis  lässt  sich  weder  für  die  eine, 
noch  für  die  andere  Auffassung  beibringen,  doch  will  ich  darauf  hin- 
weisen, dass  die  völlige  Unversehrtheit  der  intramedullären  ausstrah- 
lenden Wurzelfasern  jedenfalls  mehr  für  die  erstere,  als  für  die  letz- 
tere Anschauung  zu  verwerthen  ist*).  Man  könnte  aber  auch  die 
Erkrankung  des  gesammten  peripheren  motorischen  Apparates  als 
gleichzeitig  betrachten,  ohne  eine  specielle  Abhängigkeit  des  einen 
Abschnittes  vom  anderen,  oder  ein  Auf-  oder  Absteigen  des  Processes 
anzunehmen,  eine  Anschauung,  die  für  die  Erkrankung  des  motori- 
schen Nervenapparates  allein  bereits  geläufig  Ist  und  neuerdings  spe- 
ciell  von  Vierordt  für  die  Bleilähmung  urgirt  ist. 

Während  des  Abschlusses  dieser  Zeilen  kamen  mir  auch  die  aus 
der  jüngsten  Zeit  stammenden  und  bisher  noch  nicht  ausführlich  pu- 
blicirten  Befunde  Dej  er  ine's  zur  Kenntnis»,  die  er  am  25.  Februar 
b.  a.  der  Societe  de  biologie**)  vorlegte.  Dejerine  sah  llmal  bei 
106  Tabikern  Muskelatrophien  mit  sehr  langsamem,  progressivem  Ver- 
laufe; von  diesen  hatten  drei  Fälle  die  Aran-Duchenne'sche  Form 
der  Atrophie,  einer  den  type  scapulo-humeral  geboten;  einer  hatte 
nur  am  Thenar  beiderseits  Atrophien  aufgewiesen.  In  allen  5  Fällen 
fand  Dejerine  Degenerationen  in  den  Nerven  und  Muskeln,  das 
Rückenmark  und  die  vorderen  Wurzeln  aber  intact. 

Der  Umstand,  dass  die  tabische  Erkrankung  des  Rückenmarks 
eine  hochgradige,  die  Degeneration  der  peripheren  Nerven  aber  eine 
nur  mittel-  resp.  geringgradige  war,  findet  seine  Analogie  darin,  dass 
auch  zwischen  der  Intensität  der  Erkrankung  der  sensiblen  Nerven 
and  derjenigen  des  Rückenmarkes  nach  den  bisherigen  Erfahrungen 
keine  Beziehung  waltet. 


*)  Herr  Dr.  Eise  nie  hr  wies  mich  daraufhin,  dass  der  vorliegende  und 
ähnliche  Fälle  gegen  die  Auffassung  der  Tabes  als  einer  ausschliesslichen 
systematischen  Erkrankung  der  sensiblen  Leitungsbahnen  spricht. 

*^)  Ref.  im  Progrte  möd.  1888.  No.  9. 
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Die  Frage  bleibt  also  offen,  ob  im  vorliegenden  Falle  die  Er- 
krankung der  peripheren  motorischen  Organe  in  einem  directen  Ab> 
hängigkeitsverhältniss  zu  dem  spinalen  Process  steht.  Für  die  sen- 
siblen Nerven  wies  Dejerine  bekanntlich  die  Selbstständigkeit  des 
Erkrankungsprocesses  nach,  indem  er  zeigte,  dass  die  zagehörigen 
Spinalganglien  intact  waren. 

Jedenfalls  lässt  sich  hier  nach  dem  klinischen  Verlaufe  mit 
Sicherheit  behaupten  —  was  für  die  sensiblen  Nerven  bekannt- 
lich bis  jetzt  nicht  möglich  ist  —  dass  der  spinale  Process  zuerst 
bestand,  und  die  Erkrankung  des  peripheren  motorischen  Apparates 
sich  erst  später  anschloss. 


Zum  Schlüsse  spreche  ich  Herrn  Dr.  Eisenlohr,  meinem  ver- 
ehrten Chef,  für  seine  freundliche  Anregung  und  Unterstützung  im 
vorliegenden  Falle  meinen  aufrichtigen  Dank  aus. 


Erklärung  der  Abbildungen  (Taf.  IX.  Fig.  4  und  5). 

Figur  4.  Vordere  Wurzel  aus  derHöhe  der  Lendenanschwel- 
lung: die  feinen  Fasern  überwiegen  in  abnormer  Weise  über  die  groben 
Fasern;  an  einzelnen  Stellen  ist  das  Mark  der  Nervenfasern  verschwunden; 
die  Kerne  sind  überall  deutlich  vermehrt. 

Figur  5.  Vordere  Wurzel  aus  der  Höhe  des  mittleren  Dor- 
salmarks. Das  Verhältniss  zwischen  feinen  und  groben  Fasern  ist  normal, 
die  einzelnen  Fasern  haben  alle  einen  normalen  Markmantel;  es  besteht  keine 
Kernvermehrung. 
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E.  Leyden,  Die  Entzündung  der  peripheren  Nerven  (Polyneuri- 
tis —  Neuritis  multiplex),  deren  Pathologie  und  Behandlung. 

Zwei  Vorträge,   gehalten   in  der   mililarärzClichen  Gesellschaft  zu 
Berlin.  —  Berlin  1888.    E.  S.  Mittler  &  Sohn.  pp.  42. 

I.  Vortrag.  Verfasser  leitet  seinen  Vortrag  ein  durch  Hervorheben 
der  grossen  Fortschritte,  welche  die  Nervenpathologie  in  der  jüngsten  Zeit 
gemacht;  die  multiple  Neuritis  bezeichnet  er  als  eine  der  jüngsten  unter  den 
neuerkannten  Nervenkrankheiten.  Im  Jahre  1 879  hat  der  Vortragende  zuerst 
die  genannte  Krankheit  als  eine  klinisch  wohl  charakterisirte  Krankheitsform 
eingeführt  und  so  verdankt  sie  dem  Verfasser  ihre  selbstständige  Existenz. 

Das  Krankheitsbild  der  multiplen  Neuritis  unterscheidet  sich  wesentlich 
von  den  seit  langer  Zeit  bekannten  peripherischen  Lähmungen  einzelner 
Nerven  und  Muskeln  dadurch,  dass  die  Lähmungen  der  multiplen  Neuritis 
vielfache  sind,  vornehmlich  die  Extremitäten  betreffen  —  diese  meist  dop- 
pelseitig —  und  endlich  noch  dadurch,  dass  diese  Lähmungen  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  zu  Muskelatrophie  führen  Dieses  Symptomenbild  schliesst  sich 
demnach  vielmehr  an  den  Typus  der  spinalen  Erkrankungen  an  und  ist  früher 
zweifellos  zu  den  Rückenmarkskrankheiten  gezählt  worden.  Nach  einer  kurzen 
historischen  Uebersicht  über  die  Deutung  dieses  Krankheitsbildes  hebt  Ver- 
fasser das  Verdienst  Gharcot^s  hervor,  welcher  zuerst  bei  amyotrophiscben 
Lähmungen  eine  ausgesprochene  Atrophie  der  grossen  multipolaren  Qanglien- 
Zellen  in  den  grauen  Vorderhömern  des  Rückenmarks  fand.  Verfasser  selbst 
hatte  schon  bei  Gelegenheit  einer  Arbeit  über  die  Kinderlähmung  (1875)  darauf 
hingewiesen,  dass  ein  Theil  der  Symptome  auf  peripherische  Nervenerkran- 
kungen zu  beruhen  schien;  auch  hatte  er  ausgeführt,  dass  viele  Lähmungen 
nach  acuten  Krankheiten  den  Charakter  peripherischer  Prooesse  tragen  und 
selbst  einige.  Fälle  von  Neuritis  mit  verbreiteten  Lähmungen  und  Muskelatro- 
phie beobachtet.  Zugleich  lenkte  die  bekannte  Arbeit  von  Dumönil  die  Auf- 
merksamkeit auf  sich.  Es  kamen  dann  andere  Beobachtungen  hinzu,  in  wel- 
chen in  einzelnen  Fällen  atrophischer  Lähmung  p.  m.  das  Rückenmark  intact, 
dagegen  die  Nerven  atrophisch  gefunden  wurden. 
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Der  Vortragende  formulirte  als  der  Erste  im  Jahre  1880  das  klinische 
Bild  der  multiplen  Neuritis  mit  Sicherheit  und  begründete  dasselbe  durch 
anatomische  Untersuchungen.  Seit  dieser  Zeit  ist  die  multiple  Neuritis  als 
eine  selbstständige  Krankheitsform  anerkannt;  es  ergab  sich  zugleich,  dass  die 
Mehrzahl  der  Fälle,  welche  von  Duchenne  als  Paralysie  anterieure  spinale 
beschrieben  war,  hierher  gerechnet  werden  müssten. 

Verfasser  schildert  nun  die  beiden  von  ihm  beobachteten  Pälle,  die  ein 
sehr  übereinstimmendes  Krankheitsbild  darboten;  bei  der  Atrophie  derselben 
fand  sich  das  Rückenmark  normal  und  es  bestanden  nur  die  specieller  beschrie- 
benen Veränderungen  in  den  peripherischen  Nerven.  Es  hatte  sich,  wie  die 
Untersuchung  lehrte,  als  anatomische  Grundlage  der  Krankheit  eine  multiple 
degenerative  Neuritis  ergeben ,  welche  die  Nerven  der  vier  Extremitäten  er- 
griffen, sich  aber  vorzuglich  auf  die  Gegend  der  Ellenbogen-  und  Kniegelenke 
beschränkt  hatte. 

Durch  diese  Beobachtungen  war  festgestellt,  dass  Krankheitsfälle,  welche 
unter  dem  bisher  als  Poliomyelitis  bezeichneten  Bilde  aufgetreten  waren,  sich 
als  multiple  Neuritis  erwiesen  ;  der  Vortragende  vermuthet,  dass  die  Mehnahl 
der  Fälle  von  acuter  und  siib acuter  (atrophischer)  Paralyse  der  Erwaohseneo 
auf  eine  gleiche  multiple  Neuritis  zurückzuführen  sein  wird,  obgleich  er  za- 
giebt,  dass  eine  gleichzeitige  Betheiligung  des  Rückenmarks  (sc.  seiner  grauen 
Substanz)  vorkommen  möge,  da  in  Wirklichkeit  absolute  Schranken  in  der 
Verbreitung  pathologischer  Processe  nicht  bestehen. 

Die  klinische  Erfahrung  lehrte,  dass  die  in  Rede  stehende  Lähmungs 
form,  so  schwer  sie  zuerst  erschien,  im  Ganzen  eine  gute  Prognose  giebt.  da 
die  Regenerationskraft  der  peripherischen  Nerven  eine  ausserordentlich  ener- 
gische ist. 

Der  Vortragende  weist  schliesslich  noch  besonders  auf  die  Symptome 
der  sensiblen  Sphäre  hin,  .welche  in  ihrer  Verschiedenartigkeit  geschildert 
werden. 

Als  einige  seltene  Symptome  werden  angeführt  eine  Betheilignng  des 
N.  facialis,  Aüection  der  Augenmuskeln,  Strabismus,  Nystagmus,  Pupillen* 
erweiterung  und  selbst  Pupillenstarre.  Auch  Störungen  der  Blasen-  und 
Mastdarmfunctionen  kommen  vor,  und  es  scheint,  dass  auch  diese  peripheri- 
scher Natur  sind.  Als  weitere  Complication  sind  erwähnt:  Delirien,  Aufre- 
gungszustände,  Schlaflosigkeit  und  Complication  von  Seiten  des  Herzens: 
Palpitationen,  erhöhte  Pulsfrequenz,  Beklemmungen  und  Zeichen  von  Herr- 
schwäche. 

Die  Entwickelung  der  Krankheit  ist  acut  (auch  mit  schneller  Heilaog), 
subacut  oder  chronisch. 

Aetiologisch  werden  fünf  Gruppen  unterschieden:  1.  die  infectiöse  Form; 
2.  die  toxische  Form  (Blei,  Alcohol,  Arsen,  Phosphor);  3.  die  spontane  Form: 
Rheuma  und  Ueberanstrengung;  4.  die  atrophische  (dyscrasische,  cacfaectische) 
Form;  5.  die  sensible  Form  (Neuritis  der  peripherischen  sen.*ibeln  Nerven, 
Pseudotabes  oder  Neurotabes  peripherica). 

Für  den  wichtigsten  Heilplan  hält  der  Vortragende  einen  hygienisch- 
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ezspectativen;  von  Medioamenten  werden  vorzugsweise  bezeichnet:  Salioyl- 
säare  resp.  Natron  salicylicam,  Antipyrin  and  Antifebrin.  Ferner  wird  em- 
pfohlen Ruhe,  elektrische  (galvanische)  Behandlung;  in  Fällen,  in  denen  im 
Anfange  nnter  Fieber  und  Schmerzen  der  Appetit  und  die  Ernährung  stark 
gelitten  haben,  später  eine  vorsichtige,  gut  roborirende  Diät. 

Die  ätiologische  Behandlung  ist  für  mehrere  Formen  von  Bedeutung, 
z.  B.  für  die  rheumatische  Salicylsäure,  Antipyrin,  ebenso  erfordert  die  Blei- 
lähmung und  alcoholische  Lähmung,  die  syphilitische  eine  besondere  Therapie. 

Für  die  symptomatische  Therapie  ist  die  wichtigste  Indioation  ge- 
geben durch  den  Schmerz,  der  zuweilen  erschöpfend  wirkt;  am  besten  wird 
Morphium  angewandt,  indess  macht  der  Vortragende  auf  die  Gefahren  einer 
andauernden  Behandlung  mit  diesem  Mittel  aufmerksam  und  empfiehlt  dem 
Arzte  ökonomisch  zu  sein.  Intercurrent  werden  Antifebrin,  Antipyrin,  Cocain 
empfohlen,  um  den  Morphiumgebrauch  zu  unterbrechen. 

Schliesslich  wird  noch  auf  die  häufig  eintretende  Nothwendigkeit  von 
Nachcuren  aufmerksam  gemacht,  dabei  Thermen-,  sowie  Sool-und  Moorbäder 
empfohlen;  in  den  späteren  Stadien  Kaliwassercuren. 

II.  Vortrag.  Es  wird  hier  zunächst  die  Frage  erörtert,  ob  in  den  im 
I.  Vortrage  aufgestellten  Krankheitsformen  der  gleiche  pathologisch- anato- 
mische Process  vorliege.  Diese  Frage  wird  verneint  und  entzündliche  Pro- 
cesse  der  Nerven  in  einer  Reihe  von  Fällen,  zu  denen  u.  A.  die  von  dem  Vor- 
tragenden veröffentlichten  gehören,  werden  unterschieden  von  passiven 
(degenerativ-atrophirenden)  Vorgängen,  obwohl  beide  Processe  weder  anato- 
misch, noch  klinisch  symptomatisch  scharf  zu  trennen  sind.  Aber  nach  einer 
anderen  Richtung  hin  lässt  sich  die  multiple  Neuritis  in  zwei  Gruppen  tren- 
nen, sofern  sie  vorherrschend  resp.  ausschliesslich  die  motorischen  oder 
sensiblen  Nerven  ergreift.  Die  sensible  Form  trennt  sich  wieder  in  zwei 
Gruppen,  die  acute  oder  subacate  Form,  ihrem  Wesen  nach  der  typischen 
multiplen  Neuritis  sich  anschliessend,  und  die  chronisch -atrophische 
Form,  welche  in  naher  Beziehung  zur  Tabes  steht.  In  der  motorischen  Form 
tritt  motorische  Lähmung  und  Atrophie  in  den  Vordergrund;  in  der  zweiten 
Form  überwiegen  die  sensiblen  Symptome,  und  die  motorischen  Störungen 
stellen  sich  nicht  als  Paralyse,  sondern  als  Ataxie  dar  (Pseudotabes  und  Neuro- 
tabes  peripherica). 

Es  wird  sodann  auch  der  acuten  aufsteigenden  (Landry'schen) 
Paralyse  Erwähnung  gethan  und  hält  der  Vortragende  die  Krankheit,  auf 
Grand  der  bekannten  Beobachtung  von  Eich  hörst  in  Betreff  der  Natur  der- 
selben, die  Ansicht  für  begründet,  dass  sie,  wenigstens  in  einer  Anzahl  von 
Fällen,  zur  multiplen  Neuritis  zu  zählen  ist  und  begründet  diese  Ansicht. 
Weiterhin  wird  in  einer  Speoialbetrachtung  behandelt: 

I.  die  Inf ect löse  Form  der  multiplen  Neuritis.  Dass  ein  grosser  Theil 
der  Lähmungen  nach  acuten  Krankheiten  (u.  A.  Diphtheritis)  zu  der  multiplen 
Neuritis  gerechnet  werden  müsse,  hält  L.  nicht  mehr  für  zweifelhaft;  die 
grösste  Zahl  dieser  Lähmungen  gehört  der  motorischen  Form  an,  aber  auch 
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die  sensible  Form  ist  niobt  selten,  es  kommt  ssu  Neuritiden  mit  befugen 
Schmerzen ,  Dysästhesie  und  aach  zn  Ataxie  (Pseadotabes).  Solche  Ataxien 
nach  Diphtherie,  Pocken  and  Typhas  sind  mehrfach  beschrieben  worden. 
Diese  Form  der  infeotiösen  Neuritis  verdankt,  wie  der  Vortragende  in  Ueber> 
einstimmong  mit  Dr.  Rosen  heim  aonimmt,  ihre  Entstehung  der  deletaren 
>Virkang  chemischer  Stoffe.  Stoffwecbsclproducte  der  Bacterien  (Pionaaine)  and 
nicht  einem  organisirten  Virus.  Es  werden  schliesslich  noch  einige  lu  der  in- 
fectiösen  Form  der  multiplen  Neuritis  zu  zählende  Erkrankungen  besprochen; 
so  macht  L.  auf  die  Aehnlichkeit  der  Symptome  und  Befunde  bei  der  japani- 
schen Kakke  (Beri-beri)  mit  der  multiplen  Neuritis  aufmerksam,  aufweiche 
schon  von  Sehe  übe  und  Balz  hingewiesen  war,  und  bespricht  das  Verbält- 
niss  von  Syphilis  und  Tuberculose;  es  werden  Beispiele  dafür  angeführt,  d&ss 
bei  beiden  Krankheiten  multiple  Neuritis  vorkommen  könne,  obgleich  er  ge- 
neigt ist,  die  bei  der  Tuberculose  vorkommende  Form  zu  der  cachectischen 
(marastischen)  zu  rechnen. 

Es  wird  weiter  (II.)  die  toxische  Form  der  multiplen  Neuritis  bespro- 
chen. Es  gehört  hierher  die  Bleilähmung,  von  welcher  der  Vortragende 
annimmt,  dass  sie  in  ihrem  eigentlichen  Typus  eine  peripherische  atrophische 
Affection  sei  und  keine  spinale  Erkrankung.  Es  folgt  die  Betrachtung  der 
Phosphor-  und  Arsenlähmungen;  auf  die  Lähmungen  nach  Kohlenoxjd- 
vergiftung,  Schwofelkohlenstoff,  Anilin  Vergiftung  und  die  nach  Ergotismus 
entstehenden  Lähmungen  will  L.  nicht  umgehen,  da  eine  absolute  VoUstäo- 
digkeit  der  Besprechung  nicht  in  dem  Plan  des  Vortrages  liege.  Hieran 
schliessen  sich  einige  Bemerkungen  über  mercurielle  Lähmungen  und  über 
experimeiitelle  Neuritis  (durch  Injection  von  toxischen  Stoffen,  namentlich  von 
Aether,  Chloroform,  Alcohol,  Ammoniak,  Plumbum  acet.).  —  Der  Vortragende 
kommt  alsdann  zur  interessantesten  Form  der  toxischen  Neuritis,  der  Alcohol- 
neuritis.  Während  er  früher  die  Ansicht  Leudet's  theilte,  dass  es  sich  hier- 
bei am  wahrscheinlichsten  um  eine  spinale  resp.  meningitische  Affection  handle, 
haben  neuere  Beobachtungen  das  häufige  Vorkommen  von  Neuritis  bei  Alco- 
holisten  festgestellt  und  hält  er  es  für  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  drei  von 
ihm  aufgestellten  Formen:  Tremor  alcoholious;  alooholische  Paraplegie; 
Ataxie  der  Säufer;  die  hyperästhetische  Form  (mit  Ausnahme  des  Tremor 
alcoholicus)  auf  Neuritis  beruhen.  Zu  der  paralytischen  und  atactischen  Form 
der  multiplen  Neuritis  gesellt  sich  noch  die  hyperästhetische,  durch 
ausserordentliche  Schmerzen  bedingte,  hinzu.  Nach  der  Anführung  der  Autoren, 
deren  Untersuchungen  werthvolle  Beiträge  zur  Kenntniss  von  der  Alcohol- 
Neuritis  gaben,  wird  die  atactische  Form  des  Alcoholismus,  die  Ataxie  der 
Säufer,  besonders  betont;  L.  zweifelt  nicht  daran,  dass  diese  auf  einer  sen- 
siblen Neuritis  beruhe,  indess  fast  nur  gemeinsam  mit  der  motorischen  vor- 
kommt. Diese  Ataxie  der  Säufer  hat  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  der  Tabes, 
so  dass  man  kaum  die  Diagnose  zu  stellen  vermag,  wenn  man  nicht  die  Aetio- 
logie  kennt.  Die  hyperästhetische  Form  des  Alcoholismus  gehört  gleichfalls 
zur  Neuritis. 

Die  Alcohol-Neuritis  wird  nicht  seiton  voa  Herzsymptomen  begleitet: 
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Tachycardie,  Herzklopfen,  Dyspnoe,  Asthma,  Herzschwäche  (Degeneration  der 
Nervenfasern  und  Kerne  des  Vagus). 

Die  spontane  oder  primäre  Form  der  multiplen  Neuritis  ent- 
wickelt sich  ohne  eine  vorangehende  Krankheit;  Ursache  sind  Erkältungen 
und  Mnskelüberanstrengungen ;  der  Vortragende  berichtet  einen  von  ihm  beob- 
achteten Fall  zur  Erläuterung. 

Die  atrophische  (dyscrasische)  anämische,  cachectische 
Form  der  multiplen  Neuritis  ist  am  wenigsten  bekannt.  L.  giebt  die 
Symptomatologie  dieser  Erkrankungsform,  welche  an  die  schweren,  aber  nicht 
zu  aui^lliger  Atrophie  fortschreitenden  Lähmungen  nach  acuten  Krankheiten 
erinnert.  Dabei  werden  die  anatomischen  Befunde  von  Oppenheim  und 
Siemerling  bei  cacheotischen  Zuständen  u.  s.  w.  angeführt,  welche  gewöhn- 
lich in  einer  beträchtlichen  Alteration  der  Nerven  bestanden.  Noch  eine  an- 
dere Form  multipler  neuritischer  Lähmungen  rechnet  L.  hierher,  die  Lähmun- 
gen bei  Tabes;  auch  hier  kann  man  eine  hyperästhetische  oder  neuralgische, 
motorische  oder  atactische  Form  unterscheiden.  Die  Erscheinungen  stimmen 
mit  der  Form  der  Neuritis,  besonders  der  Alcohol-Neuritis  nberein.  — 

Am  Schlüsse  des  Vortrages  bespricht  der  Vortragende  noch  die  sensible 
oder  atactische  Form  der  multiplen  Neuritis,  Neurotabes  peri- 
pherica oder  Pseudotabes.  Er  vertheidigt  zunächst  seine  Theorie  über 
die  Entstehung  der  Ataxie  und  sucht  dieselbe  noch  weiter  zu  begründen, 
besonders  durch  die  Beobachtungen  über  die  sensible  Form  der  multiplen 
Neuritis,  deren  Kenntniss  vorwiegend  den  Untersuchungen  von  Dejerine  zu 
verdanken  ist  Es  wird  eine  acute  resp.  snbaoute  Form  beschrieben  (nach 
acuten  Krankheiten)  und  eine  chronische.  Die  Fälle  der  ersteren*  stimmen 
darin  überein,  dass  sie  mit  Sensibilitätsstörungen,  Pelzigsein,  Schmerzen  etc. 
verbunden  sind,  welche  als  die  Ursache  der  Ataxie  zu  betrachten  sind.  Die 
zweite  Form  steht  zur  typischen  Tabes  in  naher  Beziehung,  ist,  wie  diese, 
meist  chronisch  und  besteht  in  einer  sklerosirenden  Atrophie  der  peripherischen 
sensiblen  Nerven.  In  Betreff  der  weiteren  interessanten  Ausführungen,  die  an 
diese  (peripherische)  Form  von  Tabes  anknüpfen ,  müssen  wir  auf  das  Ori- 
ginal verweisen,  in  welchem  u.  A.  die  Frage  discutirt  wird,  ob  die  Tabes  einen 
peripherischen  Urspr«f«g  haben  könne.  — 

Wir  haben  den  Inhrlt  der  beiden  Vorträge,  die  sich  durch  grosse  Klar- 
heit der  Darstellung  auszeichnen,  ausführlicher  mitgetheilt,  weil  sie  zum  ersten 
Male  in  umfassender  Weise  einen  Ueberblick  über  das  Gesammtgebiet  der 
multiplen  Neuritis  geben  und  die  mitgetheilten  Resultate  geeignet  sind,  die 
eigene  Forschung  zur  Prüfung  der  ausgesprochenen  Ansichten  durch  neue 
Thatsachen  anzuregen.  Dem  Verfasser  können  wir  nicht  umhin  unseren  Dank 
für  die  Veröffentlichung  der  Vorträge  auszusprechen. 


J.  Gottstein,    Die  im  Zusammenhange  mit  den  organischen  Er- 
krankungen des  Centralnervensystems  stehenden  Kehlkopf- 
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affdctionen.     Separat- AbdrQok  aus  dem  Lehrbach  der  Kehlkopfkrank- 
heiten.    Leipzig  und  Wien,  Franz  Deutioke.  1888. 

Der  Autor  bezeichnet  diesen  Theil  seines  Lehrbaches,  der  als  Separat- 
Abdruck  erschienen  ist.  als  einen  vorläufigen  Versach  einer  systematischen 
Darstellung  der  Beziehungen,  welche  zwischen  den  Erkrankungen  des  Central- 
nervensystems  und  denen  des  Kehlkopfs  walten.  Es  hat  ein  solches  Werk  bis- 
her gefehlt  und  durfte  deshalb  dem  Laryngologen  wie  dem  Neurologen  gleich 
willkommen  sein.  In  knapper,  präoiser  Darstellung  giebt  es  dem  Leser  eioe 
gute  Uebersicht  über  das  Wissenswertheste  auf  diesem  Gebiete.  Die  in  der 
Literatur  niedergelegten  Beobachtungen  sind  in  befriedigender  Vollstindig- 
keit  (einige  Beitrage  sind  dem  Verfasser  entgangen)  gesammelt  und  kritisch 
gesichtet.  Theoretische  Auseinandersetzungen  sind  möglichst  vermieden,  ohne 
dass  der  Verfasser  es  versäumte,  in  den  wichtigsten  Fragen,  die  noch  Gegen- 
stand lebhafter  Discussion  sind,  die  eigene  Meinung  zum  Ausdruck  za  bringen. 
Die  Anordnung  des  Stoffs  ist  eine  zweckmässige.  Oppenheim. 


Etüde  mödico-16gale  sur  Talcoolisme,  des  conditions  de  la  res- 
ponsabilitö  au  point  de  vue  pönal  chez  les  alcoolises,  parle 
docteur  Vötault.  —  Paris,  1887.  Librairie  J.  6.  Baillidre  et  fils. 
237  Seiten. 

Nach  einer  kurzen  historischen  Einleitung  und  Besprechung  der  enormen 
Verbreitung  des  Missbrauches  geistiger  Getränke,  namentlich  in  den  civUisir- 
ten  Ländern,  giebt  Verfasser  eine  Uebersicht  der  in  einzelnen  Ländern  existi- 
renden  gesetzlichen  Vorschriften  über  die  Verhütung  des  Missbraucbes  and 
der  gesetzlichen  Bestimmungen  bezuglich  der  Zurechnungsfahigkett  der  dem 
Trünke  ergebenen  Individuen. 

Das  eigentliche  Thema  wird  in  vier  Capiteln  abgehandelt:  Trankenheit^ 
das  Delirinm  tremens,  der  chronische  Alcoholismus  and  die  Dipsonaanie. 
Jedem  Abschnitte  ist  eine  Reihe  sehr  sorgfältiger  Beobachtungen  beigegeben, 
zum  Theil  vom  Autor  selbst,  zum  Theil  von  fremden  Autoren.  In  den  mit- 
getheilten  Fällen  bandelt  es  sich  um  Individuen,  welche  in  den  verschiedenen 
Stadien  der  Alkoholintoxication  strafwidrige  Handlungen  begangen  haben. 
Die  Frage  der  Zurechnungsföhigkeit  wird  in  jedem  Falle  erörtert. 

Das  erste  Capitel  gliedert  sich  in  zwei  Abschnitte,  in  welchen  der  Ver- 
fasser uns  mit  der  einfachen  Trunkenheit  und  der  complicirten  oder  patholo- 
gischen Trunkenheit  bekannt  macht.  Unter  letztere  begreift  derselbe  die  Er- 
regungszustände oder  Anfalle  von  Furor  maniacus,  welche  bei  pradisponirten 
Individuen  unter  dem  Einflüsse  von  Spirituosen  zu  Stande  kommen.  Di^  her- 
vorstechendsten Symptome  werden  in  beiden  Arten  einer  Würdigung  anter- 
zogen. 

Das  zweite  Capitel  giebt  eine  gute  Schilderung,  insonderheit  der  psychi- 
schen Symptomengrappe  des  Delirium  tremens. 
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Beim  dritten  Capitel,  dem  chronischen  Alcoholismus,  werden  die  Stö- 
rungen der  Motilität,  der  Sensibilität  und  der  Intelligenz  beiacksiohtigt. 

Bei  der  Besprechung  der  Dipsomanie  stellt  sich  Verfasser  tm  Wesent- 
lichen auf  den  Standpunkt  Magnan*S9  welcher  sich  kurz  dahin  präcisiren 
lässt:  die  Dipsomanen  sind  hereditär  belastete  Individuen  mit  dem  impulsiyen 
Trieb  zum  Trinken,  welcher  anfallsweise  auftritt. 

Zum  Schluss  resuroirt  Verfasser  bezüglich  der  Zareohnnngsföhigkeit 
dahin ,  dass  er  neben  der  Zurechnongsfähigkeit  und  Unzureohnangsfähigkeit 
eine  verminderte  Zurechnungsfahigkeit  gelten  lassen  will.  Die  Zurechnungs- 
fähigkeit  soll  erhalten  sein  in  allen  Fällen  der  einfachen  Trunkenheit,  hier 
liegt  es  nämlich  in  der  Macht  des  Individuums,  die  Trunkenheit  zu  vermeiden. 
Weiter  ist  dieselbe  ganz  vorhanden  in  den  Fällen,  wenn  der  Betreffende  sich 
absichtlich  dem  Alcoholgenuss  hingiebt,  um  in  dem  Zustande  der  Erregung 
die  beabsichtigte  That  zu  vollbringen. 

Verminderte  Zurechnungsfähigkeit  soll  in  Geltung  kommen  bei  geistig 
schwach  baanlagten  Individuen  mit  geringer  Toleranz  gegen  Alcohol,  auch 
dann,  wenn  diese  Individuen  ihre  geringe  Resistenzföhigkeit  und  die  etwaige 
Gefahr,  der  sie  sich  aussetzen ,  kennen.  In  zweiter  Linie  ist  die  Zurech- 
nungsfahigkeit vermindert,  wenn  der  Betreffende  nachweislich  gegen  seinen 
Willen  in  einen  Zustand  von  Trunkenheit  versetzt  ist. 

Unzurechnungsfähigkeit  ist  beim  Delirium  tremens  und  beim  chroni- 
schen Alcoholismus,  wo  die  geistigen  Functionen  mehr  weniger  gelitten  haben, 
vorhanden.  Siemerlin  g. 


Edward  Long  Fox:  The  influenoe  of  the  sympathetic  on  disease. 
With  illustrations.    London  1885.    Smith,  Blder  &  Co. 

Das  566  Seiten  umfassende  Werk  bildet  eine  überaus  ausführliche  Dar- 
stellung derjenigen  Krankheitszustände ,  welche  auf  eine  Affection  des  sym- 
pathischen Nervensystems  bezogen  werden. 

Die  ersten  Capitel  sind  der  Anatomie  und  Physiologie  des  Sympathicus 
gewidmet. 

Es  folgt  eine  Besprechung  der  allgemeinen  Pathologie  mit  besonderer 
Berücksichtigung  des  bisher  noch  so  dunkelen  Gebietes  der  pathologischen 
Anatomie  des  sympathischen  Nervensystems. 

Dann  werden  alle  jene  Krankheitserscheinungen  und  Krankheitsformen 
auf  Grund  der  in  der  Literatur  niedergelegten  Beobachtungen  und  der  reichen 
eigenen  Erfahrungen  des  Verfassers  einer  Besprechung  unterzogen,   welche 
sympathischen  Ursprungs  sind  oder  eine  Betheiligung  des  Sympathicus  ver- 
muthen   lassen.     Um   wenigstens  einen  Einblick   in   die  Reichhaltigkeit  des 
Stoffes  zu  gewähren,  sollen  die  einzelnen  Krankheitszustände,  die  in  beson- 
deren Capiteln  abgehandelt  werden,  hier  angeführt  werden: 
Morbus  Basedowii, 
Kopfschmerz,  Hemikranie, 
Insomnie, 
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Epilepsie, 

Erkrankungen    des  Rückenmarkes:    (Progressive   Muskelatropbie, 

Tabes  etc.)« 
Hitzschlag,  Hemiplegie,  allgemetoe  Paralyse, 
Ephidrosis, 
Angina  pectoris, 

Nearalgia  hepatica,  Diabetes  mellitas, 
Viscerale  Nearosen, 
Neurasthenie, 
Pigmentation, 
Diabetes  insipidos, 
Symmetrische  Qangraen, 
Myzoedem,  Skleroderma. 

Das  Werk  erhält  wohl  seinen  Hauptwerth  durch  die  sorgfaltige  Zusam- 
menstellaog  Tieler  wichtiger,  in  der  Literatur  zerstreuter  Angaben  und  Beob- 
achtungen. Es  gereicht  dem  Autor  nicht  zum  Vorwurf,  dass  er  sich  auf  ein 
Gebiet  gewagt  hat,  auf  welchem  die  Lucken  des  Wissens  noch  so  vielfach 
durch  Hypothesen  ausgefüllt  werden  müssen. 

Die  Illustrationen,  namentlich  die  sich  auf  histologische  Verhältnisse 
beziehenden,  sind  nicht  besonders  instructiv.  Oppenheim. 


Kurze  Bemerkungen  zu  der  von  Eichhorst  sogenannten  Neuritis 
fascians.    Von  Dr.  Siemerling,  Docenten  in  Berlin. 

Im  2.HeftdesGXII  Bandes  des  Virchow'schen  Archiv's  bringt  Eichhorst 
die  Schilderung  eines  Falles  von  Alcoholneuritis  mit  Sectionsbefund.  Bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  der  Muskulatur  erwähnt  der  Verfasser  eine 
eigenartige  Veränderung  iu  dieser,  welche  er  mit  dem  Namen  ,,Neurits  fas- 
cians' bezeichnet.  Bei  dem  Fehlen  aller  sonstigen  ausgebreiteten  Verände- 
rungen in  der  Muskulatur  wird  dieser  Befund  besonders  hervorgehoben,  ohne 
dass  er  jedoch  als  specifisch  für  die  Alcoholneuritis  angesprochen  wird. 

Das  Zustandekommen  dieser  als  Neuritis  fascians  bezeichneten  Erkran- 
kung soll  nach  Eichhorst  folgendermassen  zu  Stande  kommen:  ihren  An* 
fang  nehmen  diese  Veränderungen  von  dem  verdickten  Epineurium  der  mas* 
knlären  Nervenäste;  von  den  epineuralen  Lamellen  werden  angrenzende  Mus- 
kelprimitivbündel umwachsen,  eingeengt  und  zum  Drnckschwund  gebracht. 
Auf  diese  Weise  entsteht  folgendes  Bild,  wie  es  die  wohlgelungenen  Figuren 
wiedergeben:  Umgeben  von  einer  mehrschichtigen,  concentrisch  angeordneten 
Bindegewebsschicbt,  deren  einzelne  Lamellen  an  manchen  Stellen  durch  Lucken 
von  einander  getrennt  sind,  liegen  mehrere  in  ihrem  Volumen  sehr  redncirte 
Muskelprimitivbündel,  zuweilen  allein,  zuweilen  sieht  man  noch  iu  ihnen  Reste 
von  Nervenfasern.  „An  mehreren  Stellen,  offenbar  den  älteren,  ist  von  Ner- 
venfasern kaum  mehr  etwas  zu  erkennen,  sind  doch  hier  die  erst  später  er- 
jgrifTenen  Muskelprimitivbündel  selbst  bis  auf  schmale  Reste  geschwunden'. 
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Ich  übergehe  die  fernereo,  vom  Verfasser  an  diesen  Befund  geknüpften 
Dedacttonen. 

Es  liegt  ferne  von  mir,  etwa  in  Abrede  stellen  zu  wollen,  dass  partielle 
intermoskuläre  Bindegewebswuchemng  in  dem  antersachten  Falle  Statt  ge- 
habt hat,  wie  dieses  weiter  unten  ansgeführt  wird ,  nur  über  die  als  Neuritis 
fascians  beschriebenen  Veränderungen  seien  mir  einige  Ausführungen  erlaubt. 

Bei  der  Betrachtung  der  Figuren  8,  9,  10  fallt  sofort  die  grosse  Aehn- 
lichkeit  auf,  welche  diese  Veränderungen  haben  mit  den  von  Roth*)  beschrie- 
benen neuromuskulären  Stämmchen  in  den  willkürlichen  Muskeln.  In  der 
That  sind  diese  neuromuskulären  Siämmchen  vollständig  identisch  mit  der 
Neuritis  fascians.  Schon  aus  der  Schilderung,  welche  Roth  von  diesen  Ge- 
bilden giebt,  geht  die  Identität  ohne  Zweifel  hervor.  Bereits  Roth  wies  diese 
Stämmchen  in  ganz  normalen  Muskeln  bei  Menschen  und  Thieren  nach  und 
betont  deren  physiologisches  Vorkommen. 

Ich  lasse  dahin  gestellt,  ob  die  von  C.  Pränkel,  Eisenlohr,  v.  Mill- 
bacher,  F.  Schnitze  beschriebenen  Veränderungen  völlig  identisch  sind 
mit  den  neuromuskulären  Gebilden.  Eine  spätere  Beschreibung  WestphaTs**), 
welche  die  Veränderungen  in  einem  Falle  von  Pseudohypertrophie  der  Mus- 
kulatur betrifft,  stimmt  ganz  mit  der  von  Roth  gegebenen  überein.  Die 
Durchsicht  der  Präparate  bestätigt  die  völlige  Identität  auch  mit  der  soge- 
nannten Neuritis  fascians. 

Beiläufig  habe  ich***)  das  Vorkommen  dieser  neuromuskulären  Stämm- 
chen erwähnt  in  den  Augenmuskeln  (rect.  inf.)  bei  degenerativer  Atrophie 
derselben.  Den  Angaben  von  Roth,  dass  die  neuromuskulären  Stämmchen 
als  physiologische  Bildungen  zu  betrachten  sind,  pflichte  ich  vollkommen  bei. 
In  zwei  bereits  vor  längerer  Zeit  von  mir  untersuchten  Fällen  (der  eine  be- 
trifft eine  ganz  gesunde  Person  im  Alter  von  20  Jahren,  welche  durch  Selbst- 
mord zu  Grunde  ging),  habe  ich  in  den  verschiedensten  Muskeln  (z.  B.  Biceps, 
Ext.  carpi  uln.,  Peronaeus  longus,  Extens.  digit.  pedis  comm. ,  Pector.  maj. 
und  in  einer  Reihe  anderer)  diese  eigenartigen  Bildungen  in  wechselnder  An- 
zahl, theils  nur  verschmälerte  Maskelfibrillen,  theils  mit  Nervenfasern  zusammen 
von  verschiedener  Grösse,  manchmal  zu  zweien  zusammenliegend  nachweisen 
können.  Mit  Leichtigkeit  lassen  sich  dieselben  an  mikroskopischen  Schnitten 
von  normalen  und  pathologischen  Muskeln  der  Menschen  demonstriren.  Die 
im  Muskel  statthabenden  Veränderungen,  mögen  dieselben  parenchymatöser 
oder  interstitieller  Natur,  in  geringem  oder  starkem  Grade  vorhanden  sein,  sind, 
so  weit  meine  Erfahrung  reicht,  ohne  jede  Einwirkung  auf  die  neuromusku- 
lären Gebilde,  insonderheit  auf  Anzahl.  Gestalt,  Inhalt  derselben.  Ueber  die 
Entstehung  erlaube  ich  mir  kein  Urtheil;  möglicherweise  handelt  es  sich  bei 
der  Regelmässigkeit  des  Vorkommens  um  congenitale  Gebilde. 

Angesichts  dieser  Befunde  erscheint  es  wohl  kaum  gerechtfertigt,   für 


♦)  Centralbl.  für  med.  Wissensch.  1887.  No.  8. 
•*)  CharitöAnnalen  1887.  S.  458. 
**♦)  Dieses  Archiv  Bd.  XIX.  Heft  2.  S.  423. 
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bereits  bekannte  Gebilde,  deren  physiologisches  Auftreten  als  erwiesen  za 
eraohten  ist,  eine  Nomenolatnr  zu  schaffen,  welche  ihnen  einen  pathologischen 
Charakter  verleiht. 

College  Oppenheim  und  ich  sind  seit  längerer  Zeit  mit  der  Untersu- 
chung von  Muskeln  unter  den  verschiedensten  Verhältnissen  beschäftigt;  bei 
def  Mittbeilung  der  Resultate  wird  sich  Qeiegenheit  bieten,  auf  die  neuromus- 
kulären Stämmchen  ausführlich  zurückzukommen. 

Berlin,  1.  Juni  1888. 


Der  peritdiselie  iitenatUiale  OplitlialatUgeB-Ctigress. 

Siebente  Session  Heidelberg,  9. — 12.  August  1888. 

In  einem  Circular  d.  d.  Januar  1888^  unterzeichnet  von  Otto  Becker 
(Heidelberg),  Wilhelm  Hess  (Mainz),  J.  Still  in  g  (Strassburg),  giebt  die 
ophlhalmologische  Gesellschaft  (Heidelberg)  allen  Fachgenossen  aller  Länder 
den  Wunsch  kund,  sie  zur  Feier  ihres  25jährigen  Bestehens  in  der  zweiten 
Augustwocbe  dieses  Jahres  in  Heidelberg  begrüssen  zu  können  und  weist 
darauf  hin,  dass  schon  einmal  von  Heidelberg  aus  der  internationale  Congress 
aus  dem  Scbeintode  erweckt  worden  ist,  erinnert  auch  an  den  Beschloss  des 
Mailänder  Congresses,  dass  zu  dem  La udolt 'sehen  Antrag  („für  die  Zukunft 
die  Sessionen  des  internationalen  periodischen  Ophthalmologen-Congresses  mit 
denen  der  ophthalmologischen  Section  des  internationalen  Congresses  für  me- 
dicinische  Wissenschaften  zu  vereinigen")  der  internationale  periodische  Oph- 
thalmologen* Congress  in  seiner  nächsten  Session  Stellung  nehme. 

Die  durch  die  Unterzeichneten  vertretene  ophthalmologische  Gesellschaft 
giebt  sich  um  so  mehr  der  Hoffnung  hin,  es  werde  ihre  Einladung  überall  eine 
freundliche  Aufnahme  finden,  als  der  internationale  periodische  Congress  bisher 
noch  nicht  in  einer  deutschen  Stadt  getagt  hat. 


Gedruckt  bei  L.  SohunuMher  in  Berlia. 
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